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O LOKALIZOWANIU CZYNNOŚCI PSYCHICZNYCH 


podał 
JAN MAZURKIEWICZ 


Neurofizjologia grzeszyła, a niekiedy i grzeszy do dnia dzi- 
siejszego, sprzecznością podstawowych założeń, z których ocenia 
czynności nerwowe, gdyż z jednej strony zmuszona jest mówić o ich 
hierarchii, której nie określa bliżej, ale która wynika z ewolucji 
czynności nerwowych, zaś z drugiej strony mówi jeszcze nieraz 
dotąd o tożsamości podrażnienia nerwowego na różnych poziomach 
ośrodkowego układu nerwowego, która oczywiście z hierarchicznym 
ich różnicowaniem w żaden sposób pogodzić się nie daje. 

Nowsze zdobycze z zakresu neurofizjologii rozstrzygają tę 
sprzeczność w ten sposób, że wręcz grzebią dawniejszy pogląd na 
tożsamość podrażnienia na różnych pietrach.osi mózgowo-rdzeniowej. 

Okazało się w rzeczywistości, że współczesne podrażnienia do- 
środkowe są naprawdę ściśle izolowane od siebie tylko na obwo- 
azie, ponieważ już w ośrodkach rdzenia kręgowego zlewają się 
w jedność czynnościową segmentarną; pierwszy wykazał to ekspe- 
rymentalnie Dusser de Barenne, na materiale patologicznym potwier- 
dził to O. Foerster, a na ostatnim międzynarodowym Zjeździe Fizjo- 
logów w Moskwie w 1935 r. jeden z najwybitniejszych neurofizjo- 
logów współczesnych, Adrian ') wyprowadza z doświadczeń Matthes'a 
i Barrow'a wniosek, że doświadczenia te wykazują w sposób do- 
statecznie przekonywujący, że impulsy czuciowe, dochodzące do 
mózgu, nie są identyczne z impulsami czuciowymi, które wchodzą do 
rdzenia kręgowego, ponieważ znaczna ich ilość ulega stłumieniu 
wskutek istnienia pewnego rodzaju mechanizmu, który filtruje i kon- 
troluje, który osłabia silne wahania podrażnień czuciowych, docho- 
dzących do rdzenia kręgowego, a wskutek tej selekcji skierowuje 
do mózgowia prąd już bardziej odpowiedni. Musimy zatem stwier- 


1) Fiziołogiczeskij Żurnal 1935, 
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dzić, że wbrew dawniejszym poglądom na tożsamość podrażnień 
dośrodkowych ulegają one zmianie już na najniższym poziomie osi 
mózgowo-rdzeniowej, mianowicie w segmentarnych ośrodkach rdzenia 
kręgowego, które w ten sposób okazują się pierwszą stacją, prze- 
kształcającą czynności nerwowe obwodowe (podrażnienia dośrodkowe), 
przy czym z doświadczeń Orbeli'ego wynika, że rolę sterującą prze- 
biegiem podrażnienia w rdzeniowym łuku odruchowym gra układ 
wegetatywny. 

Tak więc do wzgórz wzrokowych, stanowiących wspólny ba- 
sen, w którym zlewają się wszelkie podrażnienia dośrodkowe, do- 
chodzą one nie w stanie izolowanym i niezmienionym, ale w stanie 
przekształconym, jako składniki jedności czynnościowych segmentar- 
nych. Powstaje pytanie, czy we wzgórzach wzrokowych z kolei te 
jednostki czynnościowe segmentarne ulegają przekształceniu, analo- 
gicznie do podrażnień obwodowych, filtrowanych i kontrolowanych 
w ośrodkach rdzenia? Fizjologia nie daje nam na to pytanie żadnej 
odpowiedzi, eksperyment laboratoryjny nie jest w stanie go rozstrzyg- 
nąć. Ale fizjologia skłonna jest do uznania ogólnego założenia, 
że zasadniczy plan czynności nerwowych jest jednakowy dla wszy- 
stkich poziomów ośrodkowego układu nerwowego, skądby wynikałó 
prawdopodobieństwo istnienia mechanizmu filtrującego i kontrolują- 
cego także i we wzgórzach wzrokowych. Znacznie więcej światła 
na to zagadnienie rzuca, patologia, mianowicie niektóre ogniskowe 
uszkodzenia wzgórz wzrokowych, które były opisane przez Head'a, 
i z których wynika, że talamicznym mechanizmem filtrującym i kon- 
trolującym jest czynność ośrodka afektywności protopatycznej, czyn- 
ność, która „produkuje” afektywne zabarwienie podrażnień ustrojo- 
wych i zmysłowych, elementarne uczucie przykrości i przyjemności, 
a więc zjawisko natury psychicznej, albo ściślej mówiąc, instynkto- 
wej, będącej przejawem gatunkowej „pamięci dziedziczonej” (He- 
ring) '), która w swojej zupełnie czystej postaci przejawia się tylko 
u noworodka i w najcięższych postaciach oligofrenii, nie wykazują- 
cych wogóle żadnych nabytków osobniczych. Najbardziej zróżnico- 
wane czynności instynktowe, a więc rozwojowo najdalej stojące od 
odruchów rdzeniowych, można stwierdzić u tych zwierząt, u których 
protopatyczne uczucia głodu lub innych „potrzeb fizjologicznych” 
wystarczają same przez się, bez żadnego bodźca zewnętrznego, do 
wywołania całego szerego skoordynowanych, niezmiernie złożonych 


1) Mazurkiewicz. Intégrations nerveuses, część III. Biuletyn P, Akad. Um. 
i R, Dreszer. O dziedzicznych źródłach charakteru. Rocznik Psychiatr, 1933. 
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czynności całego organizmu, które Sherrington nazywa „seriami re- 
akcyj antycypujących” właściwy ich cel. Te ostatnie przypadki sa 
najjaskrawszym przykładem sterującej roli tych podkorowych ośrod- 
ków wegetatywnych '), których czynność psychologicznie jest uczuciem 
głodu lub innej potrzeby łiziologicznej, a które anatomo-fizjologicznie 
są ośrodkowym, wegetatywnym członem łuku każdej reakcji in- 
stynktowej. 

Tak więc nie tylko w ośrodkach rdzenia kręgowego, ale 
i w ośrodkach podkorowych znajdujemy sternictwo, które układ 
wegetatywny wykonywa nad czynnościami układu projekcyjnego 
(zwierzęcego), z tą różnicą, że na poziomie instynktowych mecha- 
nizmów podkorowych to sternictwo 1° ogarnia czynności organizmu, 
jako całości, 2” wykazuje w stosunku do bodźców zewnętrznych 
większą samodzielność i niezależność, ponieważ „serie reakcyj anty- 
cypujących” zależne są wyłacznie od fizjologicznej konstelacji ustro- 
ju i wreszcie 3” ma charakter nie czysto fizjologiczny, jak sterni- 
ctwo wegetatywne w doświadczeniach Orbeli'ego nad odruchami 
rdzeniowymi, ale charakter psychofizjologiczny. Wszystkie te cechy 
podkorowego sternictwa instynktowego, wiążące się z jego charak- 
terem pamięci dziedzicznej, a różniące się od sternictwa ośrodkowego 
człona łuku odruchowego rdzeniowego, wskazują na to, że wzgórza 
wzrokowe są rzeczywiście drugą stacją przekształcającą czynności 
nerwowe niższe, a mianowicie przekształcającą te współczesne ze- 
społy podrażnień segmentarnych, które dopływają do wzgórz wzro 
kowych. W tym oświetleniu hierarchiczna wyższość sternictwa we- 
getatywnego podkorowego zdaje się już znajdować swoje wytłuma- 
czenie nie tylko w terminach psychologicznych uczuć protopatycznych 
i instynktu, ale i w stosunkach fizjologicznych. 


Lokalizacja tych rozwojowo najniższych doznawań psychicznych, 
uczuć cielesnej przykrości i przyjemności, nie jest jeszcze ustalona 
w sposób ścisły. Długi szereg faktów z dziedziny patologii, a już 
w najjaskrawszy sposób przypadek Edingera i Fischera, zdawał się 
wskazywać na to, że uczuciowość protopatyczna jest „produkowana” 
przez czynność wzgórz wzrokowych i podwzgórza, ponieważ anence- 
fal ten, nie posiadający wzgórz wzrokowych, wogóle nie reagował 
na żadne podniety, nawet bólowe, nawet ustrojowe, co przemawiało 
wyraźnie za tym, że pozostałe części pnia mózgowego nie mają moż- 
ności produkowania uczuć protopatycznych, wywołujących reakcje 
instynktowe. Jednakże przypadek anencefala, który został opisany 


1) Intógrations nerveuses, część II. 
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przez Gampera i który wykazywał reakcje instynktowe pomimo bra- 
ku półkul mózgowych i międzymóżdża, jak również przypadek Spatza, 
w którym także najbardziej przednią częścią mózgowia było śród- 
móżdże z jądrem czerwonym, a jednak reakcje instynktowe były za- 
chowane, — przemawiają za tym, że nawet w śródmóżdżu muszą 
istnieć mechanizmy nerwowe, które te reakcje umożliwiają. — Ale 
wątpliwości lokalizacyjne mogą się tutaj ograniczać tylko do pytania. 
czy oprócz międzymóżdża, istnieją również instynktowe mechanizmy 
w śródmóżdżu; natomiast można powiedzieć na podstawie badań 
anencefalów z całą pewnością, że płaszcz mózgowy do powstawania 
reakcyj czysto instynktowych nie jest potrzebny, gdyż są one przejawem 
swoistych czynności pnia mózgowego. Pogląd autorów, którzy sądzili, 
że te reakcje mają tylko zewnętrzny wygląd wyrazu przyjemności 
lub przykrości, ale w rzeczywistości te uczucia im nie towarzyszą, 
gdyż lokalizują się korze mózgowej, należy uważać za pogrzebany 
przez anatomo - kliniczne fakty, dotyczące talamicznych przypadków 
typu Head'a; zresztą dzisiaj istnieje wśród wielu autorów skłonność 
do przerzucania się już w drugą konieczność, mianowicie lokalizo- 
wania we wzgórzach wzrokowych wogóle całej uczuciowości, nie 
tylko protopatycznej,—jak gdyby istniała jakakolwiek możliwość wy- 
obrażenia sobie, że również uczucia rozwojowo wyższe, a więc in- 
telektualizowane, mogą istnieć i rozwijać się w pniu mózgowym. 
W rzeczywistości zaś mechanizmy podkorowe są dziedzicznie pre- 
formowanymi i niezmiennymi, a wszelki rozwój osobniczy uzależnio- 
ny jest od nowych nabytków mnemicznych (torowania nowych dróg, 
tworzenia nowych nastawień chronaksyjno-subordynacyjnych), do 
których jest zdolna tylko kora mózgowa, ponieważ niżej położone 
części ośrodkowego układu nerwowego są do nich niezdolne, jak 
to eksperymentalnie stwierdzają fakty odruchowości warunkowej 
Pawłowa. 


Trzecią wielką stacją przekształcającą czynności nerwowe niż- 
szych części ośrodkowego układu nerwowego, jest kora mózgowa. 
Przekształcanie to przejawia się w trzech podstawowych kategoriach 
faktów fizjologicznych: 1) w zjawiskach hamowania przez korę móz- 
gową czynności niżej położonych odcinków ośrodkowego układu 
nerwowego; jest to bądź czysto fizjologiczny, ogólny wpływ hamu- 
jący na czynności podkorowe i na odruchy rdzeniowe, stwierdzany 
już u najniższych kręgowców, bądź też wpływ psychofizjologiczny, 
„dowolny” na poszczególne popędy instynktowe lub poszczególne 
odruchy rdzeniowe; —2) w zjawiskach odruchowości warunkowej, 
którą Pawłow uważa za najbardziej charakterystyczną cechę czyn- 
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ności nerwowych „najwyższych” i wreszcie 3) w kategorii ruchów 
„dowolnych”, o których zmuszony jest mówić każdy podręcznik fi- 
zjologii, nawet jeśli niechętnie używa terminów psychologicznych. 

Jak widzimy, wymienione powyżej swoiste czynności kory 
mózgowej chronologicznie należą do bardzo różnych okresów roz- 
wojowych, począwszy od najwcześniejszych, jak hamowanie czysto 
fizjologiczne, albo—z pomiędzy cech psychofizjologicznych—odrucho- 
wość warunkowa, a kończąc na najpóźniejszych i rzeczywiście najwyż- 
szych czynnościach korowych, które psychologicznie przejawiają się 
jako „dowolne” hamowanie, „dowolne” ruchy i „dowolne” myślenie. 

Dla należytego zrozumienia swoistego charakteru czynności 
korowych i ich genezy zachodzi zatem konieczność ich podziału 
według chronologicznych okresów ich rozwoju, ponieważ kora m6z- 
gowa jest jedyną częścią ośrodkowego układu nerwowego, której czyn- 
ności są w stanie stałej, ciągłej ewolucji i stałego ciągłego przekształ- 
cania się, w przeciwstawieniu do niższych poziomów osi mózgowo 
rdzeniowej, których preformowana czynność swoista nie przekształ- 
ca się w życiu osobniczym wcale. Ten ciągły rozwój czynności ko- 
rowych jest właśnie przyczyną anatomicznego rozwoju płaszcza móz- 
gowego, podkreślanego przez antropologów (Loth), przyczyną „cefa- 
lizacji” kręgowców, jak to określa L. Legrand. 

Anatomiczny fakt stopniowej cefalizacji kręgowców, osiągającej 
szczytowy swój rozwój u człowieka, ma swój psychologiczno-porów- 
nawczy odpowiednik w stopniowej psychizacji kręgowców, osiągają- 
cej szczytowy swój rozwój również u człowieka. Fizjologiczną siłą 
neurodynamiczną, która anatomicznie doprowadza do cefalizacji, 
zaś psychologicznie w swym rozwoju jest równoznaczna z rozwojem 
psychiki, są czynności mnemiczne kory mózgowej, która u nowo- 
rodka jest wogóle swoiście nieczynna i niepobudliwa, żyje tylko 
życiem roślinnym. Mnemiczno-osobnicze właściwości osiągają w ko- 
rze mózgowej swój szczytowy rozwój, a jeżeli nastawienia mnemicz- 
ne wskutek jakichkolwiek przyczyn nie powstają w pewnej części 
kory mózgowej (np. w płatach potylicznych u ślepych od urodzenia 
albo w płatach skroniowych u głuchych od urodzenia), to części te 
pozostają na zawsze swoiście nieczynne, nawet w przypadkach, 
w których ich struktura anatomiczna jest zupełnie prawidłowa; 
w ciężkich przypadkach matołectwa, niezdolnych do jakichkolwiek 
nabytków osobniczych, stwierdzamy tym samym ogólny brak wła- 
ściwości mnemicznych całej kory mózgowej, której budowa może 
być zresztą również prawidłowa. Ewolucja czynności korowych jest 
zatem tak samo zależna od rozwoju jej czynności mnemicznych, jak 
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ewolucja psychiki od rozwoju i przeróbki nabytych doświadczeń 
osobniczych. 

Najściślejszą fizjologiczną metodą, umożliwiającą nam wykazanie 
istnienia osobniczych właściwości mnemiczych kory mózgowej. jest 
odruchowość warunkowa. Ale właśnie szkoła Pawłowa wykazuje, ') 
że powstawanie odruchów warunkowych zależne jest bynajmniej nie 
od całej kory mózgowej, ale tylko od kory pozaczołowej; u psa, 
któremu wycięto płaty czołowe, można wypracować nawet nowe od- 
ruchy warunkowe, nie mówiąc już o tym, że wypracowane dawniej 
odruchy warunkowe zostają zachowane. Chronologicznie i rozwojowo 
najwcześniejsze nabytki mnemiczno-kojarzeniowe lokalizują się zatem 
w płatach pozaczołowych, a nie w całej korze. Pochodzenie tych 
pierwszych osobniczych zmian mnemiczno-kojarzeniowych nie może 
ulegać wątpliwości: są one wywoływane w korze przez dopływające 
do niej współczesne podrażnienia dośrodkowe, ale przekształcone 
już dwukrotnie, mianowicie poraz pierwszy w segmentarnych ośrod- 
kach rdzenia kręgowego i pnia mózgowego, i poraz drugi we wzgó- 
rzach wzrokowych. Albo innymi słowy: zmiany mnemiczne w korze 
pozaczołowej powstają jedynie i wyłącznie pod wpływem podrażnień 
talamicznych, pod wpływem rzutowania neurodynamizmów instynk- 
towych na korę; rzutowanie to istnieje wprawdzie i na narząd czo- 
łowy, ponieważ istnieją drogi talamiczno-czołowe, ale fizjologiczne 
znaczenie tych dróg — zresztą stosunkowo nielicznych — jest dotąd 
nieznane, w każdym razie w powstawaniu nastawień odruchowości 
warunkowej zdają się one nie grać żadnej roli. 

W skład rzutowanych na korę zespołów talamicznych wchodzą 
wszystkie trzy kategorie dróg dośrodkowych: epikrytycznych (zmy- 
słowych), afektywnych (tj. ustrojowych + noci — i graticeptywnych 
dróg powłok zewnętrznych) i kinestetycznych (czucia głębokiego). 
Jeżeli te zespoły talamiczne nie wywołują zmian mnemicznych w ko- 
rze pozaczołowej, bądź ze względu na jej patologiczną strukturę, 
bądź też ze względów hormonalnych, to w takich przypadkach (naj- 
głębszych postaci oligofrenii) nie ma przejawów ani odruchowości 
warunkowej, ani też rozwoju psychiki; istota taka pozostaje stale 
na poziomie życia czysto instynktowego. Natomiast w warunkach 
niemowląt normalnych rozwija się z życia czysto instynktowego i od- 
ruchowość warunkowa, i elementarne życie psychiczne dziecka; te 
nowe czynności nerwowe wyrastają fizjologicznie z działania podraż- 


1) Patrz: Mazurkiewicz, Mnemiczna teoria odruchowości warunkowej. Roczn, 
Psych. 1937, zesz. 29, 
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nieñ talamicznych na kore pozaczolowa tak, jak psychika dziecka 
wyrasta z jego instynktu. l 

Swoistość tych czynności nerwowych, które tworzą zjawiska od- 
ruchowości warunkowej, w sposób kategoryczny wskazuje na to, że 
kora pozaczołowa jest stacją, przekształcającą instynktowe neurodyna- 
mizmy podkorowe w sposób swoisty, sobie właściwy. Swoistość czyn- 
ności kory pozaczołowej polega nie tylko na jej działalności „anali- 
zatorskiej” (Pawłow), ale na wszystkim, co cechuje elementarny roz- 
wój psychiki dziecięcej, a więc nie tylko na powstawaniu zasobów 
poznawczych, ale i rozwoju życia uczuciowego dziecka, na powsta- 
waniu pierwszych hamulców psychicznych i intelektualizowaniu się 
jego uczuciowości protopatycznej i instynktowej '). Cały ten proces 
przekształcania się czynności podkorowych w pozaczołowe, instynk- 
tu w elementarną psychikę, daje się wytłumaczyć tylko swoistymi 
cechami właściwości mnemicznych kory pozaczołowej, które mają 
charakter dwojaki, stwierdzany przez psychologię i psychopatologię, 
a mianowicie 1-e — mechanizm chronogenny, powodujący zapamiętywa- 
nie wrażeń współczesnych jako całości, ale także umożliwiający zasad- 
niczo kojarzenie wszystkiego ze wszystkim, bez żadnego wyboru, 
jak to bywa u dzieci, i 2-e — mechanizm zapamiętywania wybiorczego, 
pod wpływem uwagi i zainteresowania, mechanizm, zaprowadzający 
pewien ład i porządek wśród zasobów pamięciowych, pewne ich 
ustosunkowanie się hierarchiczne. | 

W psychice elementarnej, a więc na poziomie swoistych czyn- 
ności pozaczołowych, tendencje uczuciowe sterują zachowaniem się 
zwierzęcia i człowieka tak samo, jak steruje nimi ich uczuciowość 
popędowa instynktu na poziomie czynności podkorowych. Jeżeli 
więc, pomimo ewolucji czynności nerwowych, istnieje zasadniczy 
wspólny ich plan dla wszystkich poziomów osi mózgowo-rdzeniowej, 
jak o tym można sądzić ze stosunków na poziomie rdzenia kręgo- 
wego i na poziomie mechanizmów instynktowych podkorowych, — 
to i tutaj, na poziomie kory pozaczołowej, należy przypuszczać, że 
anatomo-fizjologicznym odpowiednikiem uczuciowości psychiki ele- 
mentarnej jest również układ wegetatywny kory pozaczołowej, któ- 
rego tutaj anatomicznie nie możemy dokładniej wyodrębnić prawdo- 
podobnie dlatego, że tutaj ma charakter zupełnie rozlany i że na- 
sze. środki techniczne są jeszcze niedostateczne. | 

W powyższym ujęciu cała kora pozaczołowa przedstawia się 
nam zatem jako swoista jedność czynnościowa, jako odrębny narząd 


1) Patrz: Mazurkiewicz, Zarys fizjologicznej teorii uczuć. 
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elementarnych czynności psychicznych, przekształcający czynności 
czysto instynktowe. Taka lokalizacja czynności psychicznych zdaje 
się być nie tylko dozwoloną, ale nawet konieczną, jeżeli uwzględ- 
nimy z jednej strony dane psychologii porównawczej, zaś z drugiej 
strony cefalizację kręgowców, która stwierdza, że narząd czołowy 
rozwija się właściwie dopiero u człowieka, a do szczytowego -roz- 
woju dochodzi dopiero u człowieka kultury. Nie może więc ulegać 
żadnej wątpliwości, że to, co różni psychikę człowieka kultury od 
psychiki człowieka pierwotnego lub małp człekopodobnych pozosta- 
je w związku przyczynowym z rozwojem płatów czołowych. Z pun- 
ktu widzenia ewolucji anatomicznej nie można poszczególnych pła- 
tów półkuł mózgowych uszeregować w jakiejś chronologicznej kolej- 
ności ich rozwoju; ale można i trzeba powiedzieć, że 1-e mózgowie 
pozaczołowe — jak widzieliśmy — stanowi jeden narząd, który fun- 
kcjonalnie jest całością czynnościową swoistą, odpowiadającą odru- 
chowości warunkowej i wczesnym okresom rozwoju psychiki i 2-e 
płaty czołowe są chronologicznie najpóźniejszym tworem osi móz- 
gowo-rdzeniowej i stanowią drugi narząd korowy, mianowicie ten, 
od którego swoistych czynności zależny jest szczytowy rozwój psy- 
chiki. Z punktu widzenia ewolucji czynności nerwowych i psychicz- 
nych narząd czołowy należy zatem przeciwstawiać narządowi poza- 
czołowemu jako całości, a nie żadnemu z poszczególnych płaiów, któ- 
re wchodzą w skład tej całości. Takie właśnie stanowisko zaj- 
muje Goldstein, który w narządzie czołowym widzi naczelne sterni- 
ctwo w sferze somatycznej podrzędnych mu narządów: pozaczoło- 
wego, podkorowego i mózdżkowego, zaś w sferze psychicznej na- 
czelne sterownictwo czynności psychicznych. Ten sterujący czyn- 
nik narządu czołowego ma jednak u Goldsteina w sierze psychicz- 
nej charakter jakiejś metafizycznej „spontaniczności”, pozostający 
w zupełnej sprzeczności z jego teorią o organiźmie jako całości, 
a wynikający niewątpliwie z jego usiłowań do całkowitego wyelimi- 
nowania życia uczuciowego z tej teorii. Natomiast Feuchtwanger 
określa ten czynnik sterujący w psychice nie jako „spontaniczność”, 
ale jako uczuciowość intencjonalna, determinującą, której zaburzenia 
są właściwie swoistą cechą uszkodzenia narządu czołowego. W zbli- 
żony sposób określają psychiczne przejawy uszkodzeń czołowych 
i inni autorzy powojenni (Lhermitte, Horoschko, Penfield itd.). Z pe- 
wnymi zastrzeżeniami możnaby tu mówić zatem o nawracaniu do 
starej „teorii czołowej”, która uważała płaty czołowe za „narząd 
wyższych czynności i hamulców psychicznych”, a którą mocno za- 
chwiał wielki autorytet Monakowa. Ale nie należy zapominać, że 
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i Monakow ') uważał „za mylne obcesowe twierdzenie, że inteligen- 
cja lokalizuje się w płacie czołowym, a nie w całych półkulach, ale 
uznawał jednak „za rzecz nie tylko możliwą, ale nawet prawdopo- 
dobną, że płaty czołowe: biorą w procesach myślowych ważniejszy 
udział, aniżeli inne części kory mózgowej". Dzisiaj coraz silniej jest 
podkreślana — í niewątpliwie słusznie — jedność czynnościowa ośrod- 
kowego układu nerwowego i całego organizmu. Ta jedność w ra- 
żący sposób przejawia się u dziecka, dopóki jego zachowaniem się 
steruje popędowość czystego instynktu, albo ta uczuciowość już in- 
telektualizowana, ale jeszcze bardzo elementarna i mało odbiegająca 
od popędowości instynktowej, która cechuje wczesne okresy rozwo- 
ju psychiki, odpowiadające czynnościom pozaczołowym. Ewolucja 
doprowadza jednak w coraz dalszym rozwoju psychiki oczywiście 
nie tylko do coraz większego różnicowania i wzbogacania jej zaso- 
bów poznawczych, ale także do coraz większego wzbogacania i róż- 
nicowania życia uczuciowego, ponieważ podział psychiki w rzeczy- 
wistości niepodzielnej na „sferę” intelektualną i na ,sfere” uczucio- 
wą jest sztuczny; ten rozwój życia uczuciowego doprowadza zatem 
na swym punkcie szczytowym do powstawania tej hierarchicznie 
najwyższej postaci uczuciowości, którą Feuchtwanger nazywa uczu- 
ciowością intencjonalną, determinującą, która steruje i hamuje roz- 
wojowo i hierarchicznie niższą uczuciowość popędową, i która przez 
samo swoje powstanie stwarza dwoistość tendencyj w psychice czło- 
wieka dorosłego pomimo jej niepodzielności i jedności czynnościowej. 


Neurologicznie —jak widzieliśmy — narząd czołowy jest hie- 
rarchicznie najwyższym sternictwem podległych mu narządów: po- 
zaczołowego, podkorowego i mózdżkowego. Goldstein wiąże to ster- 
nictwo z postawą stojącą człowieka, która zapewne rzeczywiście 
przyczyniła się do stworzenia tych stosunków. Ale najbardziej bez- 
pośrednią przyczyną hierarchii czynności nerwowych, stwierdzanej 
przez neurologię, jest ich dynamiczna geneza, jest ich swoiste prze- 
kształcanie się w stacjach przekształcających, o których tu była 
mowa, i z których każda ma pewne swoje odrębne właściwości fi- 
zjologiczne. Ewolucja czynności nerwowych doprowadza zatem rów- 
nież —jak i czołowych czynności psychicznych — do coraz większe- 
go ich różnicowania i do coraz większej ich złożoności, przytem 
zawsze z naczelnym sternictwem tych czynności nerwowych i tych 
czynności psychicznych, które ewolucyjnie i chronologicznie są nabyt- 
kami najpóźniejszymi. Jedność czynnościowa układu nerwowego, 


1) Gehirn pathologie, 
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w taki sposób zróżnicowanego czynnościowo, przejawia się w synergii 
jego stacyj przekształcających tak samo, jak jedność czynnościowa 
psychiki przejawia się w synergii jej warstw stojących na różnych 
poziomach rozwoju psychiki. 


Zdaje się, że geneza czynności narządu czołowego nie może 
ulegać większym wątpliwościom. Stosunkowo nieliczne drogi tala- 
miczno-czołowe nie mogą wytłumaczyć tej genezy, po 1) dlatego, 
że narząd czołowy nie bierze udziału w tworzeniu odruchów wa- 
runkowych, które się lokalizują tylko w narządzie pozaczołowym; 
2) dlatego, że najwyższe hamulce psychiczne nie mogą wyrastać 
bezpośrednio z najniższej popędowości uczuciowej instynktu i że 
własności poznawcze narządu czołowego mają charakter abstrakcyj- 
ny, a nie przedmiotowy. Swoiste czynności narządu czołowego mo- 
gą zatem powstawać tylko na podstawie zmian mnemicznych, wywo- 
ływanych w tkance tego narządu przez działanie na nią zespołów neu- 
rodynamicznych pozaczołowych, w skład których wchodzą i podraz- 
nienia natury gnostycznej i podrażnienia natury afektywnej. Geneza 
czynności czołowych polega więc na swoistym przekształceniu przez 
narząd czołowy dopływających doń zespołów podrażnień rozwojowo 
najbliższej stacji przekształcającej, czyli jest w zasadzie taka sama 
jak geneza czynności narządu pozaczołowego i geneza instynkto- 
wych mechanizmów podkorowych; geneza ta odbywa się zatem we- 
dług ogólnej, wspólnej zasady, z tym zastrzeżeniem, że mechanizmy 
instynktowe są nastawieniem już dziedziczonym, zaś oba rodzaje 
mechanizmów korowych (pozaczołowych i czołowych) są osobniczo 
nabywane. Co więcej, możemy tu znowuż powtórzyć to samo, co 
mówiliśmy przy mózgowiu pozaczołowym, a mianowicie: jeżeli — 
pomimo wszelkich różnic, wywołanych przez ewolucję,— istnieje za- 
sadniczy wspólny plan czynności nerwowych dla wszystkich pozio- 
mów osi mózgowo-rdzeniowej, jak na to ze strony psychologicznej 
wskazuje sterujące stanowisko uczuciowości na wszystkich etapach 
jej rozwoju, i ze strony fizjologicznej sterujące stanowisko układu 
nerwowego wegetatywnego na poziomie rdzenia kręgowego i na po- 
ziomie instynktowych mechanizmów podkorowych, —to można przy- 
puszczać, że i w narządzie czołowym anatomo-fizjologicznym odpo- 
wiednikiem uczuciowości determinującej, intencjonalnej jest również 
układ wegetatywny, stanowiący tak samo przedłużenie układu we- 
getatywnego pozaczołowego, jak ten ostatni jest przedłużeniem ukła- 
du wegetatywnego podkorowego, — zupełnie analogicznie do ewolu- 
cji dróg epikrytyczych. Jeżeli takie przypuszczenie jest uzasadnio- 
nym, to na drodze dynamicznej genezy czynności nerwowych i psy- 
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chicznych dochodzimy do zupełnie tego samego wniosku, do którego 
W. R. Hess doszedł za pomocą swych badań farmakologicznych, zaś 
Orbeli na podstawie swych badań laboratoryjnych, mianowicie, że 
układ wegetatywny steruje nie tylko czynnościami wszystkich narządów 
ustroju, ale także i układem nerwowym zwierzęcym na wszystkich 
jego poziomach, nie wyłączając narządu pozaczołowego i czołowego. 

. W tożsamości genezy i sternictwa czynności nerwowych w hie- 
rarchicznie różnych stacjach przekształcających ośrodkowego ukła- 
du nerwowego mamy prawo upatrywać zasadniczą tożsamość planu 
jego czynności. Natomiast pod względem anatomiczno-topograłicz- 
nym musimy stwierdzić rażącą różnicę pomiędzy stosunkami w ko- 
rze mózgowej z jednej strony, a z drugiej strony stosunkami w me- 
chanizmach podkorowych i rdzeniowych, których poszczególne re- 
akcje, przebiegają wzdłuż łuku odruchowego, w którego skład wcho- 
dzą drogi dośrodkowe, mniej lub więcej złożony człon ośrodkowy 
sterujący i w końcu drogi odśrodkowe, jako ostatnie ogniwo łuku. 

Natomiast w topografii kory mózgowej człowieka aparat ru- 
 chowy (wraz z aparatem mowy) zajmuje stanowisko nie końcowe, 
ale ośrodkowe, oddziela narząd czołowy od narządu pozaczołowego 
na całej przestrzeni, od ich górnych odcinków aż do dolnych. Ewo- 
lucja czynności nerwowych doprowadza zatem do przesunięcia apara- 
tu ruchowego z jego pozycji wyraźnie obwodowej w rdzeniu kręgo- 
wym do topograłii ośrodkowej w korze mózgowej. Takie przesunię- 
cie musi mieć swoje uzasadnienie biologiczne, musi być skutkiem 
jakiejś zmiany. wywołanej przez ewolucję czynności nerwowych, 
a powodującej w korze mózgowej jakieś odmienne ustosunkowanie 
się jej neurodynamizmów do aparatu ruchowego. 

Według Sherringtona, narząd ruchowy jest wspólną drogą koń- 
cową, o którą współzawodniczą różne podrażnienia, dopływające do 
tej drogi. Rzeczywiście wiemy dzisiaj dobrze, że na komórki rogów 
przednich w rdzeniu kregowym działają różne podrażnienia nie tylko 
natury dośrodkowej, ale i odśrodkowej, pochodzące z mózgowia. 
Ogólna zasada Sherringtona wspólności dróg końcowych i współza- 
wodnictwa o nie dotyczy także stosunków w korze mózgowej, z tą 
różnicą, że tutaj mamy do czynienia z warunkami bardziej złożo- 
nymi i dla ogólnego zorientowania się w nich musimy czynności 
"ujmować w sposób bardziej globalny, a więc mówić o aparacie ru- 
chu i mowy w całości, o którą tutaj współzawodniczą nie poszcze- 
gélne podrażnienią, ale wielkie, złożone neurodynamizmy korowe, 
mianowicie z jednej strony narządu czołowego, zaś z drugiej strony 
pozaczołowego. Jak widzimy Sherringtonowska wspólność końco- 
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wych dróg ruchowych znalazła swój pełny wyraz topograficzny wła- 
śnie dopiero w korze mózgowej, i przesunięcie ich do lokalizacji 
ośrodkowej w korze nie tylko nie obala ogólnego planu czynności 
nerwowych na całej długości osi mózgowo-rdzeniowej, ale przeciw- 
nie, jest jednym więcej stwierdzeniem zasadniczej tożsamości tego 
planu, jeżeli będziemy ujmować narząd czołowy i pozaczołowy jako 
dwa odrębne neurodynamizmy, współzawodniczące o wspólny narząd 
ruchowy. 

Ale ta tożsamość zasadniczego planu czynności nerwowych na 
wszystkich poziomach nie powinna nam zamykać oczu na wielkie 
ich różnice, wywoływane przez ewolucję i przez ich przekształcanie 
w stacjach przekształcających. Ewolucja doprowadza do stworzenia 
u człowieka wielkiego aparatu mowy, która gra jak najbardziej do- 
niosłą rolę w rozwoju czynności korowych i psychicznych, i do stwo- 
rzenia wielkiego aparatu czołowego, który strukturalnie i czynnoś- 
ciowo nie ma również swego odpowiednika u zwierząt, i który we- 
dług antropologów wciąż pozostaje tą jedyną częścią ośrodkowego 
układu nerwowego, która jeszcze ulega i będzie w przyszłości ule- 
gać dalszemu rozwojowi anatomicznemu (E. Loth), ponieważ w na- 
turze czynności psychicznych tkwi własnie tendencja do ciągłej ich, 
coraz dalszej ewolucji. W tych warunkach jest rzeczą prawie śmie- 
szną unikanie lokalizowania czynności psychicznych, jeśli musimy 
uznać, że ich fizjologicznym substratem są czynności korowe; oczy- 
wiście należy unikać „mitologii mózgowej”, tj. lokalizacji błędnej, 
jaką będą zawsze wszelkie próby kawałkowania psychiki i lokalizo- 
wania jej sztucznie wydzielonych fragmentéw w pewnych warstwach 
lub cyto- architektonicznych polach kory mózgowej. Ale nie wolno 
zamykać oczu na długi szereg faktów, stwierdzających równoległość 
rozwoju psychicznego i rozwoju narządów korowych, faktów z dzie- 
dziny antropologii, fizjologii eksperymentalnej, patologii mózgu i psy- 
chopatologii, a także psychologi porównawczej, faktów, które dają 
coraz mocniejsze podstawy poglądowi H. Jacksona, że rozwój czyn- 
ności nerwowych idzie od niezróżnicowanych, silnie zorganizowa- 
nych automatycznych czynności, do coraz bardziej zróżnicowanych, 
słabiej zorganizowanych (bardziej zmiennych), i dowolnych czynno- 
ści, — albo innymi słowy —od cech instynktowych czynności podko- 
rowych aż do cech rozwojowo najwyższych okresów psychiki, czyli 
do uczuciowości determinującej narządu czołowego, przy czym wcze- 
sne okresy ewolucji psychicznej znajdują swój odpowiednik fizjolo- 
giczny w czynnościach narządu pozaczołowego. Jest to właśnie 
wciąż dalej postępująca biologiczna wędrówka czynności nerwowych 
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i psychicznych ku przodowi, ku temu narządowi czołowemu, który 
się anatomicznie rozrasta coraz bardziej, ponieważ jest zbyteczny 
wprawdzie dla odruchowości warunkowej, ale nieodzownie koniecz- 
ny dla wyższych etapów rozwoju czynności nerwowych i psychicz- 
nych. Z natury rzeczy wędrówka ta iść musi wzdłuż dróg nerwo- 
wych, które są do rozporządzenia, a więc wzdłuż dróg epikrytycz- 
nych, afektywnych i kinestetycznych. Ale jeżeli się mówiło albo 
i dotąd się mówi o wędrówce czynności ruchowych ku przodowi, 
albo znowu owędrówce czynności poznawczych (dyskryminacyjnych, 
gnostycznych), to nie należy zapominać, że w takim ujmowaniu izo- 
lowanej wędrówki ruchów, lub izolowanej wędrówki gnozji, tkwi 
kardynalny błąd fizjologiczny, ponieważ takie ujmowanie zapomina 
o tym, że naprawdę izolowane podrażnienia istnieją — jak widzie- 
liśmy — tylko na obwodzie, zaś w ośrodkowym układzie nerwowym 
mamy do czynienia już zawsze tylko z zespołami wszelkich podraż- 
nień współczesnych, które wykazują pewne przekształcenie w porów- 
naniu do obwodowych. Wędrują zatem ku przodowi nie izolowane 
podrażnienia, ale ich przekształcone zespoły, tj. swoiste czynności tej 
stacji przekształcającej, która je przesyła do następnej, hierarchicz- 
nie wyższej stacji. Stąd wynika, że ewolucja czynności nerwowych, 
wiążąca się z tą wędrówką, polega na ewolucji zespołów czynnoś- 
ciowych, w których skład początkowo wchodzą wszystkie trzy kate- 
gorie podrażnień (epikrytycznych, afektywnych, kinestetycznych), 
zaś później — na poziomie korowym, w przeżyciach intrapsychicz-. 
nych, a więc już wyzwolonych od aparatu ruchowego, — kategorii 
podrażnień gnostycznych i afektywnych, z których żadne nie może 
działać w stanie izolowanym od drugiej. Właśnie z tego zespoło- 
wego mechanizmu rozwoju czynności nerwowych i psychicznych 
wynika, że ani gnozja nie może się rozwijać bez odpowiedniej ten- 
dencji uczuciowej do jej zdobycia, czyli bez zainteresowania odpowie- 
dniego, ani też tendencje uczuciowe nie mogą się rozwijać bez ich in- 
telektualizacji. Fakt, że dobrze już utrwalone w pamięci nabytki 
gnostyczne (a zresztą także i kinestetyczne), sprawność ruchowa 
nabyta, z biegiem czasu zatracają swoje pierwotne zabarwienie uczu- 
ciowe, oczywiście nie stoi w żadnej sprzeczności z tym faktem, że 
konieczne są wysiłki tendencyj uczuciowych, aby zdobyć jakąś wie- 
dzę, lub jakąś sprawność ruchową, zaś po nabyciu i utrwaleniu ko- 
nieczny jest impuls do ich uruchomienia, Musimy zatem stwierdzić, 
że w wędrówce czynności ku przodowi bierze udział nie tylko ruch, 
i nie tylko poznanie, ale także i uczucie, które się rozwija od swej 
pierwotnej postaci, popędowości instynktowej, aż do uczuciowości 
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najbardziej intelektualizowanej, mianowicie uczuciowości determinu- 
jącej. Twierdzenie Lapicque'a, że „mieszanina reakcyj życia organicz- 
nego i życia zwierzęcego, nawet bez pożytku, jest tak częsta, że 
można ją uważać za regułę, zdaje się mieć zatem pełne zastosowa- 
nia i do korowych odpowiedników psychicznych zjawisk poznania 
i uczucia. 

Wędrówkę czynności nerwowych ku przodowi musimy ujmo- 
wać, jak wynika z powyższego, nie tylko w znaczeniu dotychczaso- 
wym, mianowicie ich wędrówki z ośrodków podkorowych do kory 
mózgowej (a właściwie do kory pozaczołowej), ale i w znaczeniu 
dalszej wędrówki z kory pozaczołowej do narządu czołowego. Wogóle 
cała ta wędrówka nie dawała by żadnego uchwytnego rezultatu, ża- 
dnego przekształcenia, żadnego udoskonalenia czynności nerwowych 
i psychicznych, gdyby nie tworzyła nowych sił, w znaczeniu fizykal- 
nym tego słowa, a więc sił neurodynamicznych i w znaczeniu psy- 
chologicznym, a więc nowych tendencyj uczuciowych. 

Źródłem pierwotnych sił, czyli nastawień instynktowych, jest 
fizjologiczna konstelacja ustroju na obwodzie, która powoduje przez 
powtarzające się i silne interoceptywne podrażnienia naładowanie 
tego lub innego ośrodka podkorowego, zarządzającego skoordyno- 
wanym załatwieniem potrzeby fizjologicznej '). Pierwsze psychiczne 
hamulce i pierwsze odruchy warunkowe hamujące, wiążące się ze 
swoistą czynnością kory pozaczołowej, są już procesami natury 
mnemiczno-kojarzeniowej, a więc energetycznej, ale są wynikiem 
kojarzenia utrwalonych w korze tendencyj jeszcze instynktowych, 
kojarzenia sił neurodynamicznych, współzawodniczących o wspólną 
drogę ruchową, przy czym w tym współzawodnictwie tendencję in- 
stynktową słabszą zwycięża ta tendencja instynktowa, która jest 
silniejsza; ”) w korze jest to już zwycięstwo silniejszego nastawienia 
mnemicznego, utrwalonego, a nie fazowo i przejściowo występującego, 
jak nastawienia podkorowe, zależne od konstelacji ustrojowej i po- 
drażnień interoceptywnych. Rozwój czynności nerwowych i psychi- 
cznych zaludnia korę pozaczołową coraz większą ilością takich na- 
stawień mnemicznych utrwalonych i skojarzonych ze sobą bliżej lub 
dalej, układających się w pewnym stosunku hierarchicznym, współ- 
zawodniczących lub nasilających się. Właśnie wskutek takiego wza- 
jemnego oddziaływania na siebie, wypływającego z ich skojarzenio- 
wego stosunku, wszystkie te nastawienia mnemiczne stanowią jeden 
system energetyczny, jedną całość czynnościową, w której każda 


1) Les intégrations nerveuses, cz, II, 
2) Zarys fizjologicznej teorii uczuć, 
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zmiana, np. powstanie nowej tendencji, powoduje z natury rzeczy 
konieczność nowego przegrupowania i wzajemnego ustosunkowania 
poszczególnych nastawień i reprezentowanych przez nie sił i ten- 
dencyj. A ponieważ wszystkie te nastawienia mają charakter mne- 
miczny, tj. pewnego naładowania energetycznego, więc ich wielki 
zespół pozaczołowy może być w całości rozpatrywany jako wielka 
dominanta mająca swój swoisty, pozaczołowy charakter, psycholo- 
gicznie odpowiadający tendencjom uczuciowym wczesnych okresów 
rozwoju psychiki. 

Jak neurodynamiczna dominanta pozaczołowa rozwija się ze 
zmian mnemicznych w korze pozaczołowej, powstających pierwotnie 
pod wpływem oddziaływania na nią zespołów talamicznych, tak sa- 
mo należy wyobrażać sobie powstawanie nowej, wielkiej dominanty 
czołowej pod wpływem oddziaływania na narząd czołowy zespołów 
nastawień pozaczołowych, oddziaływanie, które i tutaj, w korze czo- 
łowej, tworzy zmiany i nastawienia mnemiczne. Ale jeżeli gnozja 
pozaczołowa powstająca pod wpływem podrażnień talamiczych, ma 
z natury rzeczy charakter przedmiotowy, konkretny, a jej uczucio- 
wość jeszcze niezbyt odbiega od popędowości instynktowej, — to 
gnozia czołowa, powstająca pod wpływem nagromadzonych doświad- 
czeń konkretnych i przy wybitnym współudziale i pomocy aparatu 
mowy, ma charakter wiedzy abstrakcyjnej, topograficznie nie dającej 
się już zlokalizować w żadnej z poszczególnych części narządu czo- 
łowego, tak samo zresztą jak i uczuciowość determinująca, która go 
charakteryzuje i która się staje wyraźnym sternictwem uczuciowo- 
ści rozwojowo niższej. — Wszystkim tym autorom, którzy mówiąc 
o wędrówce czynności ku przodowi mają na myśli tylko ruch i gno- 
zję, należy w tym miejscu specjalnie przypomnieć fakt, że tylko 
bardzo rozległe uszkodzenia płatów czołowych powodują wyraźne 
objawy dementywne, natomiast w większości przypadków uszkodze- 
nia czołowe dają psychicznie tylko jeden objaw: osłabienie tej uczu- 
ciowości determinującej, która się w pełni rozwija dopiero w okre- 
sie pełnoletności, i powstające stąd odhamowanie uczuciowości po- 
zaczołowej. 


Czynności narządu czołowego musimy uważać za do pewnego 
stopnia odrębny system energetyczny, odrębną wielką dominantę ko- 
rową ze względów zarówno fizjologicznych, jak i anatomo-klinicz- 
nych. Odrębność tego systemu energetycznego przejawia się w jego 
fizjologicznym sternictwie, wykonywanym nad czynnościami podrzęd- 
nych mu narządów: pozaczołowego, podkorowego i móżdżkowego; 
czynność sterującą może wykonywać tylko narząd, rozporządzający 
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pewna sila neurodynamiczna. Klinicznie i psychologicznie: sternictwo 
uczuciowości determinującej, najwyżej zintelektualizowanej, wyko- 
nywane w stosunku do uczuciowości rozwojowo niższej, musi sta- 
nowić również pewną siłę psychiczną, wystarczającą -dla opanowa- 
nia tendencyj niższych, w pewnych warunkach wystarczającą dla opa- 
nowania nawet instynktu samozachowawczego. - 

W ten sposób trzy wyższe stacje przekształcające, których 
czynności mają charakter psychofizjologiczny (instyktowe mechaniz- 
my podkorowe, narząd pozaczołowy, narząd czołowy), z punktu wi- 
dzenia energetycznego przedstawiają się jako trzy do pewnego stop- 
nia odrębne systemy energetyczne, oddzielone od siebie przestrzennie, 
ponieważ nawet narząd czołowy jest oddzielony od pozaczołowego 
aparatem ruchowym kory, —ale działające w warunkach normalnych 
zawsze — wobec jedności czynnościowej ośrodkowego układu nerwo- 
wego wogóle, a jego układu wegetatywnego w szczególności—w spo- 
sób synergiczny. W tej synergii pień mózgowy pozostaje wprawdzie 
zawsze nie jedynym, ale jednak głównym sternikiem wszystkich czyn- 
ności ustrojowych organizmu wogóle, a więc i czynności ustrojowych 
półkul mózgowych, przede wszystkim za pośrednictwem ośrodków 
snu, które powodują fazowe zahamowanie czynności wszystkich psy- 
chofizjologicznych systemów energetycznych, a więc nie tylko koro- 
wych, ale nawet instynktowych. Im bardziej jednak rozwija się 
czynność i sternictwo kory mózgowej, tym bardziej nawet na fazo- 
wość stanów snu i czuwania może wpływać (w pewnej ograniczo- 
nej tylko mierze) dynamizm psychiki, czyli neurodynamizm korowy. 
Mamy tu więc do czynienia z wzajemnymi wpływami okrężnymi pnia 
mózgowego i kory mózgowej '). A ponieważ w samej korze mózgo- 
wej czynności narządu czołowego powstają pod wpływem działania 
neurodynamizmów pozaczołowych, a i potem odbywają się przy 
współdziałaniu tych ostatnich, zaś z drugiej strony, jak widzieliśmy 
poprzednio, w pełni już rozwinięte czynności normalnego narządu 
czołowego stają się naczelnym sternictwem w stosunku do czynno- 
ści pozaczołowych, — więc i tutaj synergia czynności czołowych i po- 
zaczołowych przedstawia się również jako ich wzajemny wpływ neu- 
rodynamiczny okrężny. 

Takie mnemiczno-ewolucyjne ujęcie genezy psychofizjologicz- 
nych czynności stacyj przekształcających, a więc podkorowych, po- 
zaczołowych i czołowych, jeżeli odpowiada rzeczywistości, musi być 
anatomo-fizjologicznym odpowiednikiem genezy czynności psychicz- 


!) patrz: Sen i czuwanie w cyklu życiowym człowieka, 
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nych, W dzisiejszej psychologii i psychiatrii panuje pogląd, stwier- 
dzający istnienie trzech ewolucyjnie różnych ,warstw" psychicznych, 
mianowicie warstwy popędów czysto instynktowych, warstwy uczu- 
ciowości, cechującej niższe stadia rozwoju psychicznego i genetycz- 
nie jeszcze bliskiej do popędowości instynktowej i wreszcie warstwy 
uczuciowości hierarchicznie najwyższej, intencjonalnej, czyli „woli”. 
Zdaje się zatem, że mamy tu zupełną zgodność z tym, cośmy stwier- 
dzali powyżej o psychiczno-uczuciowych przejawach czynności pod- 
korowych, pozaczołowych i czołowych. 

Jeżeli jednak rozwój psychiczny ujmiemy nie ze strony ewo- 
lucji uczuciowości, ale ze strony rozwoju poznania, to zaczynają na- 
rastać trudności, ponieważ wtedy mówi się zazwyczaj o wczesnych 
okresach myślenia „archaicznego” i o późniejszych okresach myśle- 
nia „przyczynowo-logicznego”. Zdaje się, że nic nie stoi na prze- 
szkodzie do lokalizowania swoistych cech myślenia przyczynowo- 
logicznego, wraz z jego uczuciowością intencjonalną, w narządzie 
czołowym. Ale wszystkie nasze dotychczasowe wywody, psychofi- 
zjologiczne i anatomo-kliniczne, nie dały nam żadnych wskazówek 
co do lokalizacji myślenia archaicznego, o którym nie mówiliśmy 
dlatego dotąd wcale, a które przecież gra taką dominującą rolę 
u dziecka, u człowieka pierwotnego, w marzeniach sennych i pew- 
nych stanach psychicznych normalnego człowieka kultury, a wresz- 
cie i w psychopatologii. 

Rozważając zagadnienie lokalizacji swoistych cech myślenia 
archaicznego ze strony psychologicznej, możnaby przypuszczać, że 
jest ono przejawem raczej czynności pozaczołowych, ponieważ jego 
dynamicznym motorem jest uczuciowość, rozwojowo jeszcze niezbyt 
daleko odbiegająca od popędowości instynktowej, zaś samo myślenie 
archaiczne cechuje się egocentryzmem, plastycznością wyobrażeń, 
nie odróżnianiem fantazyj od rzeczywistości przedmiotowej, synkre- 
tyzmem, rzutowaniem własnych pragnień i myśli nazewnątrz, — 
a więc prymitywnymi cechami, wręcz przeciwstawnymi do cech my- 
ślenia przyczynowo-logicznego. Ale pomimo przeciwstawności tych 
dwóch postaci myślenia, wynikającej z ich przynależności do od- 
miennych okresów ewolucji psychicznej, istnieje pewna ich cecha 
wspólna, wymagająca podkreślenia: jest to ich charakter w obu przy- 
padkach czynności intrapsychicznej, tj. niezależnej od wrażeń, odbie- 
ranych w danej chwili z ustroju własnego lub ze świata zewnętrz- 
nego. À 

Właściwie te czynności intrapsychiczne przedstawiają z natury 
rzeczy największą trudność dla ujęcia fizjologicznego, ponieważ są 
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wogóle zupełnie niedostępne dla bezpośrednich badań fizjologicznych. 
Wprawdzie mogliśmy stwierdzić, że cechy myślenia archaicznego 
są wręcz przeciwstawne w stosunku do cech myślenia przyczynowo- 
logicznego i zbliżają się raczej do psychicznych przejawów czynno- 
ści pozaczołowych, ale z drugiej strony, mianowicie fizjologicznej, 
można wykazać tylko tyle, że narząd pozaczołowy jest narządem 
odruchowości warunkowej, a więc czynności, powstających wyłącznie 
pod wpływem podniet chwili bieżącej, co je odróżnia radykalnie od 
procesów intrapsychicznych, które z natury swej są procesami we- 
wnątrzkorowymi, ewolucyjnie i hierarchicznie niewątpliwie wyższymi 
niż odruchowość warunkowa, pomimo tego, że i ta ostatnia opiera 
się także na nabytkach mnemiczno-osobniczych. Już Sherrington 
doskonale ujął tę różnicę, mówiąc o takich procesach korowych, 
które powstają nie wskutek zadziałania jakiegoś podrażnienia do- 
środkowego, ale wychodzą z pewnego punktu kory mózgowej i toczą 
się w niej, aby w końcu wrócić do swego punktu wyjścia; wielki 
fizjolog angielski miał tu niewątpliwie na myśli fizjologiczny odpo- 
wiednik każdego procesu myślowego, w którym powstaje najpierw 
jakieś zagadnienie i który w końcu doprowadza do takiego lub in- 
nego rozwiązania tego zagadnienia. Odruchowość warunkowa jest 
czynnością niższą w porównaniu do procesów wewnątrzkorowych, 
ponieważ nie zna jeszcze żadnych zagadnień i żadnych ich rozwią- 
zań, chociaż już wykazuje pewną zdolność do antycypowania, prze- 
widywania najbliższej przyszłości, mianowicie oczekiwanego aktu do- 
karmiania. 

Z powyższego wynika, że podział psychiki na trzy warstwy lub 
trzy okresy rozwojowe (instynkt, myślenie archaiczne i myślenie 
przyczynowo-logiczne) jest podziałem niedokładnym, gdyż pomija 
jedną swoistą "warstwę? rozwojową, mianowicie ten okres ewolucji 
psychicznej najwcześniejszej, który się cechuje z jednej strony naj- 
elementarniejszą "analizatorską” czynnością odruchowości warunko- 
wej, zaś z drugiej strony występowaniem najwcześniejszych hamul- 
ców psychicznych. Są to czynności swoiste, ponieważ instynkt i me- 
chanizmy podkorowe jeszcze ich nie znają, ale czynności te należą 
do rozwojowo najniższych czynności korowych, ponieważ zjawiają 
się w okresie ewolucyjnym, w którym dziecko żadnych przejawów 
myślenia archaicznego jeszcze nie wykazuje. 

Nowsza psychologia podkreśla rzeczywiście dwa momenty w ży- 
ciu dziecka, które są momentami przełomowymi dla jego rozwoju 
psychicznego. W ciągu pierwszych paru lat życia normalne dziecko 
zdobywa pierwsze wiadomości przedmiotowe i językowe, wytwarza 
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w sobie pierwsze hamulce, ale żyje właściwie życiem ustrojowym 
przede wszystkim, nie wykazuje zainteresowań myślowych dla świata 
zewnętrznego, ogranicza się do pytań o nazwę przedmiotu i o jego 
miejsce. Pytanie „dlaczego?” wykazujące już pewną pracę własnej 
myśli, powstawanie jakiegoś zagadnienia w umyśle dziecka, zaczyna 
ono stawiać otoczeniu dopiero około trzeciego roku życia (Claparède, 
Piaget i inni) i dopiero w tym czasie rozpoczyna się myślenie ar- 
chaiczne, czyli elementarna postać samodzielnego życia intrapsy- 
chicznego. Wiek około 3-ch lat jest zatem istotnie momentem prze- 
łomowym dla ewolucji psychicznej, ponieważ w tym czasie czynności 
psychiczne zaczynają się przekształcać jakościowo, tworząc nową 
sferę, nowy świat doznawań i życia wyłącznie wewnątrzpsychiczne- 
go, pod jego postacią archaiczną, która jest pierwszym, elementar- 
nym jeszcze, ale jednak już własnym, indywidualnym opracowa- 
niem nabytych zasobów doświadczenia osobniczego. Okres myślenia 
archaicznego trwa u dziecka mniej więcej do 7-go roku życia, 
w którym dziecko przestaje rosnąć tak gwałtownie, jak przedtem, 
który staje się drugim słupem granicznym dla psychicznego rozwoju 
dziecka, i w którym rozpoczyna się rozwój tej najwyższej warstwy 
psychicznej, cechującej się uspołecznieniem egocentrycznych ten- 
dencyj uczuciowych dziecka i dążnością do myślenia przyczynowo- 
logicznego. Proces rozwoju tej jakościowo nowej warstwy psychicz- 
nej, mającej swój fizjologiczny. odpowiednik w swoistych czynno- 
ściach narządu czołowego, jest bardzo powolny i bardzo długo- 
trwały; ustawodawstwa państw kulturalnych uznają jego zakończenie 
dopiero z chwilą uzyskanej pełnoletności, ponieważ wtedy dopiero 
czynią człowieka w pełni odpowiedzialnym za jego czyny i w pełni 
zdolnym do rozporządzania sobą i swoim majątkiem, tj. wymagają 
pełni naczelnego sternictwa psychicznego i hamowania impulsów 
uczuciowości rozwojowo niższej. 

Patologiczne warunki, tkwiące bądź w samej strukturze pła- 
szcza mózgowego, bądź też w układzie gruczołów dokrewnych, 
mogą powodować zahamowanie rozwoju psychicznego na poziomie 
każdej z tych warstw psychicznych. W najcięższych przypadkach 
oligofrenii nie ma żadnych wogóle przejawów pamięci osobniczej, 
nie powstaje żaden odruch warunkowy; w innych przypadkach oli- 
gofrenii stopień niedorozwoju intelektualnego zależny jest od stop- 
nia niedorozwoju uczuciowości w znaczeniu zainteresowań i ich 
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wielka grupe psychopatyj konstytucjonalnych, maja swoje odrebne 
źródło w cechach tej uczuciowości dziedziczno-rodzinnej, którą nazy- 
wamy syntonią i schizoidem i która się wiąże z budową ciała, a więc 
prawdopodobnie zależy także od warunków gruczołowo-dokrewnych, 
chociaż oczywiście w jakiś sposób odmienny, aniżeli oligofrenia 
intelektualna. > 

Fakt klinicznej odrębności niedorozwojów intektualnych i nie- 
dorozwojów charakterologicznych w żadnej mierze nie przemawia 
przeciwko coraz bardziej utrwalającemu się w psychiatrii poglądowi, 
że podział psychiki na „słerę” intelektualną i „sferę” uczuciową jest 
sztuczny, ponieważ w psychice nie istnieje uczucie bez elementu 
intelektualnego, ani proces myślowy bez motoru uczuciowego. Psy- 
chika jest niepodzielna i jej rozwój ma zawsze charakter rozwoju 
zespołów uczuciowo-intelektualnych; a jeżeli z konieczności, dla 
orientowania się w bardzo zawiłych stosunkach, musimy mówić 
jednak o tych „sferach”;, podobnie jak Sherrington w fizjologii mówi 
o odruchach, chociaż je uważa za sztuczną abstrakcję, to nie po- 
winniśmy nigdy zapominać o jedności czynnościowej psychiki, której 
podstawą jest jedność czynnościowa ośrodkowego układu nerwo- 
wego. Jedynym psychofizjologicznie uzasadnionym podziałem czynno- 
ści psychicznych i nerwowych jest ten podział, który wynika z ich 
ewolucji i ich dyssolucji, tj. który doprowadza do wyróżniania: 1-o 
czynności podkorowych (instysktowych), 2-o swoistych czynności 
narządu pozaczołowego, psychologicznie odpowiadających dwóm 
okresom rozwoju psychiki dziecięcej, mianowicie najwcześniejszemu 
odruchowości warunkowej, i następnemu myślenia archaicznego, 
i wreszcie 3-o swoistych czynności narządu czołowego, odpowiada- 
jących uczuciowości intencjonalnej i myśleniu przyczynowo-logicz- 
nemu. | 

Za takim ujęciem zagadnienia przemawia antropologia (cefali- 
zacja), doświadczenia fizjologiczne, rozwój psychiki, i wreszcie dane 
anatomo-patológiczne i psychopatologiczne. Ale trzeba przyznać, że 
właśnie szczególniej przy dynamicznym ujęciu genezy czynności 
psychicznych i korowych występuje wielka trudność zrozumienia, 
w jaki sposób naczelne ich sternictwo może w tej ewolucji przecho- _ 
dzić zawsze z rozwojowo niższej instancji na wyższe? Jeżeli mamy 
tu zawsze do czynienia z grą neurodynamizmów stacyj przekształ- 
cających, z ich synergią, to według elementarnych praw fizyki na- 
leżałoby oczekiwać, że dominujące stanowisko w tej grze synergi- 
cznej powinien zajmować ten narząd, którego neurodynamizm jest 
najsilniejszy. Tymczasem w rzeczywistości wszystko zdaje się prze- 
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mawiać przeciwko możliwości zastosowania tego prawa fizycznego 
do omawianych stosunków psychofizjologicznych. W psychologii 
znane jest prawo Ribotł'a, stwierdzające, że „uczucie w miarę jego 
intelektualizacji słabnie”; stąd uczucia intencjonalne powinnyby być 
najsłabsze, a jednak są naczelnym sternictwem myślenia i zachowa- 
nia; wszelka praca umysłowa wymaga dużej pojemności i trwałości 
uwagi, nie przy maximum, ale przy pewnym optimum jej nasilenia, 
i wszelki stan wzruszeniowy jest już przeszkodą dla spokojnej 
i owocnej pracy umysłowej, tak samo, jak wszelkie bodźce, które 
odwracają uwagę w innym kierunku. W przypadkach patologicznych 
wszelkie szkodliwości najłatwiej powodują zaburzenia właśnie tej 
uczuciowości intencjonalnej, najbardziej zintelektualizowanej, wraz 
z jej myśleniem przyczynowo-logicznym; i stąd zatem wynika wnio- 
sek bynajmniej nie największej siły tego naczelnego sternictwa psy- 
chiki, ale przeciwnie, raczej największej jego subtelności i słabości. 
I to samo stwierdzamy ze strony anatomo-fizjologicznej. Wszelkie 
szkodliwości (porażenie postępujące, otępienie starcze, alkoholizm 
przewlekły itd.), działające w sposób rozlany na korę mózgową, 
najwcześniej i najsilniej uszkadzają narząd czołowy. A także trudno 
jest wyobrazić sobie, ażeby neurodynamizm kory pozaczołowej, po- 
wstający pod wpływem działania neurodynamizmów talamicznych, 
był jednak silniejszy od tych ostatnich, albo żeby neurodynamizm 
czołowy, który jest pochodną neurodynamizmów pozaczołowych, był 
silniejszy od tych ostatnich, jednym słowem, żeby energia, będąca 
pochodną pochodnych, była naczelnym sternictwem swego pierwot- 
nego źródła energetycznego. 


Niewątpliwie ta, paradoksalna sytuacja znajdzie kiedyś swoje 
wytłumaczenie fizykalne, którego nam dzisiejsza fizjologia nie jest 
jeszcse w stanie podać. Dzisiaj zmuszeni jesteśmy poprzestać tylko 
na ogólnikowym zaznaczeniu, że mogą tu wchodzić w rachubę różne 
czynniki, jak np. większa pobudliwość konstytucjonalna tkanki ner- 
wowej ewolucyjnie wyżej stojącej, albo wzrastające właściwości 
energetyczno-mnemiczne, pozwalające na większą i dłuższą kumu- 
lację energii własnej, stwarzanej przez działanie podrażnień dopły- 
wających; albo wreszcie —co się wydaje najprawdopodobniejszym— 
wzrastające udoskonalenie specjalnie tych właściwości mnemicznych 
tkanki nerwowej, wyżej rozwojowo stojącej, które polegają na loka- 
lizacji chronogennej zespołów engrałicznych (Semon, Monakow, Mour- 
gue). Według zasad mnemicznych Semona, ponowne zadziałanie 
podniety wchodzącej kiedyś w skład współczesnego zespołu podniet, 
który pozostawił odpowiedni zespół engramów, powoduje jego ekfo- 
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rie; jeśli więc ta sama podnieta działała wielokrotnie w różnych 
warunkach i w różnym czasie, to pozostawia odpowiednie zespoły 
engramów w różnych warstwach chronogennych i w razie powta- 
rzania się ekforuje wszystkie te warstwy. Jeżeli ta powtarzająca się 
podnieta ma charakter gnostyczny lub kinestetyczny, to w wyniku 
otrzymujemy zjawisko wprawy, np. w zautomatyzowaniu doskonale 
utrwalonych w pamięci szeregów wyrazów albo nabytych ruchów. 
Ale jeżeli powtarzająca się podnieta ma charakter uczuciowy, a więc 
w znacznie większym stopniu dynamiczny, to wynik powtarzającej 
się jej engrafii i lokalizacji chronogennej może być bardzo różny, 
począwszy od również zautomatyzowanych, nawykowych czynności 
(oddawanie ukłonu przez uprzejmość towarzyską, dawanie datku 
spostrzeżonemu żebrakowi itd.), a kończąc przeciwnie na gwałtow- 
nych wybuchach afektywnych, mogących występować nawet z bła- 
hych powodów, jeżeli przed tym wielokrotnie się powtarzały i po- 
wodowały narastanie, kumulowanie się afektu. Łatwa zmienność 
nastroju u dziecka, łatwe zapominanie przezeń przeżytych stanów 
uczuciowych, zdają się świadczyć o tym, że kumulowanie się afektu 
u niego nie dochodzi do takiego stopnia, jak u normalnego czło- 
wieka dorosłego, u którego powstaje cały nowy świat uczuciowości 
intencjonalnej, determinującej wogóle kierunek jego myśli i zacho- 
wania się, a więc cechującej się — w przeciwstawieniu do uczu- 
ciowości dziecka — swoją względną niezmiennością i trwałością, po- 
mimo rzeczywiście słabego z reguły jej nasilenia, w porównaniu do 
niepohamowanych wybuchów uczuciowości dziecięcej. Wiadomo 
zresztą, że i u ludzi dorosłych istnieją pod tym względem duże 
różnice indywidualne, że np. syntonicy dorośli zbliżają się pod tym 
względem do psychiki dziecięcej, zaś schizoidzi stanowią krańcowe 
ich przeciwieństwo. W tej dynamicznej grze uczuć, jak wogóle 
w całej biologii, panuje ekonomiczna zasada oszczędności sił: uczu- 
ciowość intencjonalna steruje myśleniem i zachowaniem się czło- 
wieka z tą minimalną ekspansją swoich sił, która dla tego sternictwa 
jeszcze wystarcza; ale jeżeli narastają przeszkody, bądź zewnętrzne, 
bądź też ze strony własnej, ewolucyjnie niższej uczuciowości popę- 
dowej, to sternictwo intencjonalne mobilizuje, ekforuje wszystkie 
swoje zasoby dynamiczne, zlokalizowane w dawniejszych warstwach 
chronogennych. Wynik tego współzawodnictwa, tej nieraz ciężkiej 
i gwałtownej walki sprzecznych sił wewnętrznych, zależy jedynie od 
konstelacji psychicznej, od dynamicznego układu sił, a więc od za- 
wartości intencjonalnej warstw chronogennych z jednej strony, i na- 
silenia uczuciowości popędowej w danej chwili z drugiej strony. 
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O realnych możliwościach nasilenia uczuciowości intencjonalnej po- 
uczają nas zatem tylko te wyjątkowe okresy burz wewnętrznych, 
wywoływanych przez gwałtowne współzawodnictwo, które dopro- 
wadza do przejściowego ujawnienia wszystkich sił intencjonalnych, 
utajonych w dawniejszych warstwach chronogennych. Zdaje się, że 
nic nie stoi na przeszkodzie, aby to współzawodnictwo „warstw” 
psychicznych fizjologicznie ujmować jako współzawodnictwo neuro- 
dynamizmów narządu czołowego i narządu pozaczołowego. W nie- 
porównanie słabszych stopniach nasilenia współzawodnictwo to prze- 
jawia się zresztą zawsze, ponieważ w warunkach zwykłych znajdu- 
jemy w naszym polu świadomości równocześnie i równolegle płynące 
dwa prądy świadomości (procesów wrażeniowo - spostrzegawczych 
i procesów myślenia, wewnątrzpsychicznych), bądź harmonijnie współ- 
pracujące, bądź też współzawodniczące o punkt ostrego widzenia '); 
mamy tu do czynienia już nie z wyjątkowym, ale ze stałym przeja- 
wem synergii i współzawodnictwa zróżnicowanych składników jed- 
ności psychicznej i jedności energetycznej kory mózgowej, skła- 
dników, stojących na różnym poziomie rozwoju czynności psychicz- 
nych i czynności nerwowych. 

Rozwój ten opiera się na własnościach energetyczno-mnemicz- 
nych kory mózgowej i w przypadkach normalnych polega nie na 
wzrastająym nasilaniu się energii czynności nerwowych i psychicznych, 
ale na wzrastającej ich złożoności i pojemności. Ośrodkowy układ ner- 
wowy noworodka jest systemem energetycznym jednolitym, ponieważ 
jego kora mózgowa jest niepobudliwa i nieczynna, i ponieważ jego 
instynktowe ośrodki podkorowe działają jedynie i wyłącznie pod 
wpływem dopływających do nich podrażnień dośrodkowych; wskutek 
tego niemowlęca jego świadomość w stanie czuwania może polegać 
tylko na doznawaniach protopatycznych, cielesnej przykrości lub 
przyjemności, czyli pojemność tej świadomości noworodka jest mi- 
nimalna. 

W pierwszych paru latach życia dziecka normalnego daje się 
stwierdzić nabytki odruchowości warunkowej z jej przedmiotowym 
rozpoznawaniem i z jej pierwszymi hamulcami psychicznymi. Te 
nabytki mnemiczne wskazują na większą pojemność i złożoność 
czynności nerwowych, ponieważ tutaj ośrodkowym członem łuku 
każdego odruchu warunkowego jest anatomiczny substrat tych 
procesów mnemicznych, bez ekforii których odruch warunkowy 


1) Patrz; Quelques remarques sur la conscience et son évolution au cours de la 
vie humaine, „Revue w neurologii a psychiatrii” 1936, 
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wogóle nie może dojść do skutku, czyli — w porównaniu do odru- 
chów rdzeniowych albo nawet instynktowo-podkorowych — ośrod- 
kowy człon łuku warunkowego musi być nieporównanie większej 
złożoności. Ale także złożoność i pojemność czynności psychicznych 
takiego dziecka musimy uznać za znacznie większą, aniżeli nowo- 
rodka, ponieważ oprócz wrażeń protopatycznych, cielesnej przykro- 
ści lub pojemności, w jego świadomości występują już wspomnienia 
przeżytych doświadczeń, pierwsze dyskryminacje, pierwsze wahania, 
oczekiwania i hamulce psychiczne, pierwsze przewidywania tego, co 
bliska przyszłość przyniesie; zwiększenie pojemności pracy psychicz- 
nej przejawia się tutaj najwybitniej w okresach wahania się dziecka, 
świadczących o równoczesnym występowaniu jego dążeń ambiwa- 
lentnych, nie istniejących jeszcze u noworodka. Ale i te wszystkie 
czynności występują u dziecka tylko pod wpływem bezpośredniego 
działania jakiejś podniety zewnętrznej. 


U dziecka nieco starszego (od 3 do 7 roku życia), w okresie 
jego myślenia archaicznego, odpowiadające temu myśleniu procesy 
korowe oczywiście stają się już nieuchwytne dla fizjologa, który — 
jak Sherrington — musi tu poprzestać na podkreśleniu tylko ich 
charakteru okrężnego. Rzeczywiście ten ich charakter okrężny, wy- 
łącznie wewnątrzkorowy, jest najistotniejszą ich cechą, jest przeja- 
wem ich uniezależnienia się od podniet dośrodkowych, które zawsze 
decydują o wszelkich czynnościach nerwowych, hierarchicznie niż- 
szych. Są to zatem czynności nerwowe samodzielne, wyzwolone zresztą 
nie tylko od wpływów dośrodkowych, ale w znacznej mierze i od składnika 
ruchowego, który jest również zawsze reprezentowany we wszyskich 
czynnościach nerwowych, ewolucyjnie niższych. Jakościowa odmien- 
ność wewnątrzkorowych procesów okrężnych od niższych czynności 
nerwowych jest zatem również wyraźna, jak odruchowości warun- 
kowej. Właśnie wskutek tego wyzwolenia się od elementów obwo- 
dowych wszelkie przejawy myślenia archaicznego robią wrażenie 
jakiejść samorzutności, jakiejś spontaniczności. Ale wrażenie tej spon- 
taniczności zmniejsza się tym bardziej, im dokładniej znamy prze- 
szłość osobnika, jego charakter, dążenia i pragnienia. Cecha sponta- 
niczności wypływa właśnie z charakteru wyłącznie wewnątrzkoro- 
wego tych procesów; w cięższych postaciach oligofrenii spontani- 
czności możemy jeszcze nie spostrzegać wcale, nawet u dorosłych, 
ponieważ nie dochodzą oni jeszcze w ogóle do poziomu myślenia 
archaicznego i reagują tylko zależnie od sytuacji chwili bieźącej, 
jak małe dzieci. Warunkiem powstania myślenia archaicznego jest 
dostateczny zasób nabytków mnemicznych takich, w których tkwi 
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tendencja do samodzielnego opracowania własnych doświadczeń 
i w których już powstał dostateczny zasób energii własnej kory 
mózgowej, wystarczającej dla rozpoczęcia samodzielnego życia na- 
stawień korowych. Jest rzeczą jasną, że powstanie myślenia archa- 
icznego jest nowym krokiem naprzód.w kierunku zwiększenia zło- 
żoności i pojemności procesów nerwowych i psychicznych, ponie- 
waż fizjologicznie do tych czynności korowych, które mają charakter 
odruchowości warunkowej, dochodzą tutaj jeszcze okrężne czynno- 
ści wewnątrzkorowe — zaś psychologicznie pojemność i złożoność 
świadomości powiększa się o nowy prąd myślenia archaicznego, 
którego dziecko jedno- lub dwuletnie jeszcze nie wykazuje i wyka- 
zywać nie może, 

Jest już może zbytecznym prawie podkreślanie, jak bardzo 
wzmaga się złożoność i pojemność czynności ośrodkowego układu 
nerwowego, kiedy do wszystkich tych czynności, o których przed 
chwilą była mowa, dołącza się jeszcze czynność narządu czołowego, 
który obejmuje sternictwo wszystkich ewolucyjnie niższych narządów 
nerwowych. System energetyczny ośrodkowego układu nerwowego 
zostaje tu wzbogacony — wskutek dalszej ewolucji i towarzyszącego 
jej różnicowania — przez nową, wielką dominantę energetyczną, 
która nie tylko bierze udział w grze neurodynamizmów ośrodkowe- 
go układu nerwowego, ale co więcej, staje się ich sternictwem, po- 
mimo z reguły słabego nasilenia neurodynamizmów własnych. Psy- 
chologicznie wzrastanie złożoności i pojemności pracy świadomej 
jest tu może jeszcze wyraźniejsze; myślenie przyczynowo-logiczne 
operuje abstrakcyjnymi symbolami mowy i wielkimi kategoriami po- 
jęć oderwanych; uczuciowość intencjonalna obejmuje również cało- 
kształt wszelkich dążeń, pragnień, obaw, niechęci itd. danego osob- 
nika, harmonizując je pomiędzy sobą, układając je w pewnej skali 
hierarchicznej i ograniczając ich realizowanie do pewnych warunków. 
Tutaj rola sterująca tej uczuciowości z jednej strony, a z drugiej sła- 
bość jej nasilenia w warunkach zwykłych, przeciętnych, występują 
w sposób najbardziej jaskrawy i pozornie paradoksalny. 

Ale z tego cośmy ostatnio mówili o wzrastaniu złożoności 
i pojemności czynności nerwowych i psychicznych poprzez wszy- 
stkie stadia ich ewolucji z jednej strony, zaś z drugiej o słabnięciu 
nasilenia reakcyj afektywnych również w przebiegu wszystkich 
okresów rozwoju, wynika wniosek, że istnieje stały stosunek odwrotny 
nasilenia dynamizmów korowych i psychicznych do ich pojemności, 
Ten stosunek odwrotny świadczy o ograniczonej ilości rozporządzal- 
nej energii korowej i psychicznej, wskutek czego może się ona wy- 


26 Jan Mazurkiewicz 


ładowywać albo w kierunku dużego nasilenia przy małej pojemno- 
ści czynnościowej, albo odwrotnie — dużej pojemności przy małym 
nasileniu. Stąd również stają się zrozumiałymi warunki, w których 
występuje zjawisko znużenia psychicznego: albo po gwałtownych wy- 
ładowaniach afektywnych (silnych wzruszeniach), albo po zbyt dłu- 
gotrwałym wysiłku uczuciowości intencjonalnej i jej funkcji, uwagi, 
dążącej do utrzymania dużej pojemności czynnościowej przy tym 
miernym nasileniu, które jest właśnie nasileniem optymalnym 
dla myślenia przyczynowo-logicznego, dla owocnej, spokojnej pracy 
umysłowej. 

Fakt nużenia się psychicznego w pewnych warunkach bynaj- 
mniej nie stoi w takiej sprzeczności z nowymi poglądami na nie- 
wyczerpalność energii psychicznej, jakby się to na pierwszy rzut 
oka mogło zdawać. Znużenie występuje tylko w wyjątkowych oko- 
licznościach wyładowania nadmiernego. Natomiast dla warunków 
zwykłych zupełnie słusznym jest twierdzenie Gądzikiewicza '), że 
energia umysłowa „tworzy się stale w miarę pracy, i to tem inten- 
sywniej, im z większą ochotą i zainteresowaniem jest wykonywa- 
na”, — „energia umysłowa jest niemal niewyczerpalna, bo tworzy się 
wciąż nanowo i to tem wydatniej, im praca jest intensywniejsza 
i im więcej jest interesująca”, — „na wydajność i na jakość pracy 
uczni mają wpływ przedewszystkiem czynniki emocjonalne, miano- 
wicie zaciekawienie przedmiotem, interesujące wykłady i samodziel- 
na, pełna inicjatywy i twórczości praca nerwów” (metoda Daltona). 
Jeżeli w tym ostatnim zdaniu zamienimy wyrażenie „czynniki emo- 
cjonalne” (wzruszeniowe, przeszkadzające pracy umysłowej), na wy- 
rażenie „czynniki uczuciowe”, to musimy poza tym w całej rozcią- 
głości zgodzić się na powyższe poglądy Gądzikiewicza, które w grun- 
cie rzeczy są opisaniem w języku hygienisty mechanizmu procesu 
mnemicznego. Rzeczywiście, głównym czynnikiem wybiórczej en- 
grafii jest uwaga, funkcja zainteresowania, Każdy proces samodziel- 
nego, intencjonalnego myślenia pozostawia zatem po sobie odpowie- 
dni zespół engramów, tak samo jak każde spostrzeżenie; mamy tu 
do czynienia z wiecznym przekształcaniem się energii dynamicznej 
podrażnień nerwowych w energię ułajoną nastawień mnemicznych 
(= zapamiętywanie), które po krótszym lub dłuższym czasie utaje- 
nia w pewnych określonych warunkach mogą ulegać ekforii (= przy- 
pominanie), tj. przechodzić w stan dynamiczny, powodujący znowuż 
nową engrafię, w nowej warstwie chronogennej. W ten sposób pra- 


1) Ważniejsze zaburzenia zdrowia w wieku szkolnym. Kraków 1933, 
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ca umysłowa, odbywająca się w warunkach normalnych, nie dopro- 
wadzających do znużenia umysłu, nie tylko nie wyczerpuje energii 
korowej i podkorowej, ale wręcz przeciwnie, mnoży ją, jest jedy- 
nym motorem wogóle całej ewolucji psychiki, ponieważ praca uwa- 
gi, funkcji zainteresowania, jest równie konieczna przy powstawaniu 
najelementarniejszego odruchu warunkowego jak w myśleniu archa- 
icznym i wreszcie w myśleniu przyczynowo-logicznym. Rozwój 
psychiki, nie istniejącej jeszcze u noworodka, i rozwój czynności 
kory mózgowej, niepobudliwej i nieczynnej u noworodka, możliwy 
jest do wyjaśnienia tylko w warunkach mnożenia się energii koro- 
wej, a nie jej wyczerpywania się. 

Jeżeli na zakończenie postawimy raz jeszcze pytanie, czy czyn- 
ności psychiczne dają się zlokalizować, to na to pytanie musimy dać 
odpowiedź twierdzącą: czynności psychiczne lokalizuja się we wszyst-- 
kich tych stacjach przekształcających ośrodkowego układu nerwo- 
wego, które mają charakter narządów psychofizjologicznych (instynk- 
towe mechanizmy podkorowe, kora pozaczołowa i narząd czołowy). 
Ale czynności psychiczne ulegają ewolucji, która doprowadza nie 
tylko do coraz większej ich złożoności, ale także do ich zróżnicowa- 
nia jakościowego, i te zróżnicowane, swoiste czynności psychiczne, 
cechujące poszczególne stadja rozwoju psychiki, mają swoje odpo- 
wiedniki fizjologiczne w anatomicznie ściśle określonych stacjach 
przekształcających, w ich również jakościowo zróżnicowanych, swoi- 
stych czynnościach nerwowych. Są to jednak zawsze zróżnicowane 
składniki jednej całości czynnościowej, jednego systemu energetycz- 
nego ośrodkowego układu nerwowego jako całości i dlatego skład- 
niki te zawsze mają charakter sił sprzężonych, pracujących syner- 
gicznie. 

W proponowanym tu ujęciu jest niewątpliwie dużo luk i nie- 
domówień, których przy dzisiejszym stanie wiedzy wypełnić jeszcze 
nie można; ale zdaje się, że bliżej niż inne poglądy wiąże ono psy- 
chikę z tą korą mózgową, która powszechnie jest uznawana za na- 
rząd świadomości. Może ta próba sprowadzenia czynnosci psychicz- 
nych i czynności korowych do jednego mianownika psychofizjolo- 
gicznego choć w małym stopniu przyczyni się do ograniczenia w psy- 
chologji i w psychiatrji beznadziejnej dowolności interpretacyj zja- 
wisk psychicznych i ich zaburzeń. 


Z Kliniki Chorób Nerwowych i Umysłowych Uniwersytetu Poznańskiego 


BADANIA NAD NIEDOROZWOJEM UMYSŁOWYM 


podali 
STEFAN BOROWIECKI, ANATOL DOWŻENKO, HALINA DOWŻENKO-ŁĘCKA 


Niedorozwój umysłowy stanowi anomalię, z którą styka się 
nie tylko szpital psychiatryczny, ale także wojsko i szkoła. Aby 
zdać sobie sprawę, czym jest niedorozwój umysłowy, należy zatem 
rozejrzeć się także w materiałach, jakich instytucje te w chwili 
obecnej dostarczyć nam mogą. 

Jeśli zajrzymw do sprawozdania z czynności zakładów psy- 
chiatrycznych i opieki rodzinnej w Polsce za rok 1935, ogłoszonego 
przez Gallusa, to znajdziemy, że ilość przyjętych do zakładów oli- 
gofreników wynosiła w roku tym 10,88% (11,054 mężczyzn i 10,66% 
kobiet). Cyfra ta nieznacznie tylko różni się od cyfr dla r. 1933, 
w którym przyjęto 10,40, oligofreników, i dla r. 1934, w którym 
odsetek ten wynosił 10,32. Jest to liczba znacznie mniejsza od li- 
czby przyjętych schizofreników, których przyszło do szpitali psy- 
chiatrycznych w r. 1935 — 46,86), w r. 1933 — 47,32% i w r. 1934— 
47,68%. 

Inaczej przedstawia się ruch chorych na oddziałach psychia- 
trycznych szpitali wojskowych. Niedorozwój umysłowy wysuwa sie 
tu w ruchu chorych na plan pierwszy. Jak podaje Malinowski, 
przewinęło się w latach 1928 — 1934 przez 6 wojskowych oddziałów 
psychiatrycznych z powodu niedorozwoju umysłowego 28% chorych 
umysłowo. Ilość schizofrenij wynosiła tylko 18%. Z zestawienia 
Nelkena z oddziału psychiatrycznego w Warszawie za r. 1919 do 
r. 1928 widzimy, że odsetek niedorozwoju umysłowego był jeszcze 
większy, bo dochodził do 42), a ze sprawozdania Malinowskiego 
z Wilna za lata 1922 — 1926 dowiadujemy się, że niedorozwój umy- 
słowy stanowił nawet 55% przyjętych na oddział psychiatryczny 
w Wilnie. Malinowski podkreśla, że 58% rekrutów, którzy przeszli 
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przez oddział psychiatryczny, zwalnianych jest z powodu niedoroz- 
woju umysłowego. 

Z liczb tych wynika, jak wielkie znaczenie posiada niedoroz- 
wój umysłowy w psychiatrii wojskowej. Z liczb tych nie możemy 
jednak najzupełniej wnioskować o częstości występowania niedoroz- 
woju umysłowego wśród ludności, co dla jego charakterystyki jest 
nam najbardziej potrzebne. 

Dla dokładnego ustalenia tej przeciętnej częstości niedorozwo- 
ju umysłowego należałoby prowadzić szczegółową statystykę ano- 
malii cielesnych i psychicznych występujących wśród ludności na 
mniejszym lub większym terenie. Są okresy rozwojowe, które dla 
rejestracyj podobnych przedstawiają warunki najbardziej dogodne. 
Są to: okres szczepienia przeciwospowego, okres obowiązku szkol- 
nego i okres poboru. Dotychczas nie posiadamy jeszcze systema- 
tycznie prowadzonych obliczeń tego rodzaju. Przedstawię tu jed- 
nak dane statystyczne, łaskawie udzielone mi przez gen. Roupperta, 
dyr. Depart. Zdrowia w Ministerstwie Spraw Wojskowych i przez 
dr. Wilkoszewskiego, wizytatora szkół specjalnych na terenie Kura- 
torium Okręgu Szkolnego Poznańskiego, które mogą być z mniej- 
szym lub większym prawdopodobieństwem zużytkowane dla zdania 
sobie sprawy z częstości niedorozwoju umysłowego w społeczeństwie. 

Dane statystyczne dotyczące chorób nerwowych i umysłowych 
wśród poborowych nie uwzględniają dotychczas niedorozwoju umy- 
słowego oddzielnie od innych chorób nerwowych i umysłowych. Ma 
się to stać dopiero w najbliższej przyszłości, co należy uważać za 
krok pierwszorzędnej doniosłości. Otóż niedorozwój umysłowy zo- 
stał wliczony w danych statystycznych co do poborowych przede 
wszystkim do grupy chorób umysłowych. Według danych tych ilość 
chorób umysłowych wśród poborowych roczników 1911, 1912 i 1913 
wahała się od 0,17 do 0,22%, a więc 1 do 2 chorych umysłowo przy- 
padałby na 1000 poborowych. Jeśli weźmiemy pod uwagę, że nie- 
dorozwój umysłowy jest według sprawozdań wojskowych oddziałów 
psychiatrycznych najczęstszą anomalią psychiczną, z jaką mają one 
do czynienia, i że co najmniej około trzeciej części ich materiału 
stanowią oligofrenicy, to śmiało można twierdzić, że około trzeciej 
części tego odsetka znajdziemy wśród poborowych niedorozwinię- 
tych umysłowo, a więc około 0,06% czyli 6 na 10.000 poborowych. 

Można jednak przypuszczać, że także inne wyodrębnione w sta- 
tystyce wojskowej choroby czy anomalie kryją dość często niedo- 
rozwój umysłowy. Należą do nich, zdaniem moim, zwłaszcza różne 
choroby nerwowe przewlekłe z porażeniami, a przede wszystkim 
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zaburzenia mowy: jąkanie się, bełkotanie, niezrozumiała mowa, eks- 
pansywna i niemota. Zwraca uwagę duży procent poborowych od- 
rzuconych z powodu zaburzeń mowy. Wynosi on za wymienione 
wyżej lata 0,33% do 0,34%, a więc około 3 na 1000. Wśród pobo- 
rowych tych nie przyjętych do wojska z powodu zaburzeń mowy 
znajduje się także z pewnością wielu oligofreników. Nie mamy jed- 
nak żadnych podstaw do obliczenia ich odsetka w tej grupie. Sło- 
wem, dane dotychczas uzyskiwane przy poborze pozwalają co naj- 
wyżej twierdzić, że odsetek oligofreników wśród poborowych wyno- 
si więcej niż 0,06% tj. więcej niż 6 na 10,000. 

W każdym razie należy tu dodać, że odsetek 0,17 do 0,22 cho- 
rych umysłowo stwierdzony wśród poborowych r. 1911, 1912 i 1913 
jest większy, niż odsetek wyliczony na podstawie ankiety przepro- 
wadzonej przez Generalną Dyrekcję Służby Zdrowia Publicznego 
z inicjatywy Bednarza dla stanu chorych umysłowo na terenie Pol- 
ski w d. 1.1. 1925, który wynosił 0,082. Odsetek ten, kryjący w so- 
bie także oligofreników, tembardziej nie daje nam zatem wyobra- 
żenia o częstości niedorozwoju umysłowego w społeczeństwie. 

Dane, jakie otrzymałem z. Kuratorium Okręgu Szkolnego Po- 
znańskiego, świadczą niewątpliwie, że odsetek niedorozwiniętych 
umysłowo jest znacznie większy. 

Ilość uczniów w publicznych szkołach powszechnych w Pozna- 
niu wynosi w bieżącym roku szkolnym (1936/37): 27.778. Ilość ucz- 
niów szkoły powszechnej przeznaczonej dla niedorozwiniętych z ca- 
łego Poznania wynosi 174 (cyfra z d. 1.IV.-37). Odsetek dzieci nie- 
dorozwiniętych uczęszczających do tej szkoły wyraża się zatem licz- 
bą 0,6. Jest to liczba dziesięć razy większa od odsetka wyliczonego 
wyżej na podstawie odsetka chorych umysłowo wśród poborowych. 

Można powiedzieć jednak z góry, że odsetek 0,06 jest za ma- 
ły. Nie wszystkie dzieci niedorozwinięte dostają się do wspomnia- 
nej szkoły specjalnej, a nawet zakwalifikowane do niej często z niej 
nie korzystają. Dla uzyskania zatem odsetka ściśle wyrażającego 
stosunek dzieci niedorozwiniętych umysłowo do normalnych należy 
go obliczyć na podstawie stosunku ilości uczniów klasy I i II szkół 
powszechnych, w których to klasach kwalifikuje się dzieci mało 
uzdolnione do szkoły specjalnej, do ilości dzieci zakwalifikowanych 
do tej szkoły. 

Ponieważ w Poznaniu za r. 1936/37 ilość uczniów klasy I i II 
szkół powszechnych wynosi 8401, ilość zaś zakwalifikowanych z klas 
tych do szkoły specjalnej 72, niedorozwinięci przedstawiają zatem 
"0,9 uczniów I i II klasy szkół powszechnych, a więc więcej niż 
przy obliczeniu poprzednim. 
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Opierając się podobnie na ilości uczniów zakwalifikowanych 
do szkół specjalnych i ilości uczniów klas I iII szkół powszechnych 
otrzymujemy dla Torunia 3% niedorozwiniętych, dla Bydgoszczy 1,5%, 
dla Grudziądza 2,4%. Przeciętna odsetków tych wynosi 1,9%. 

Do pewnego stopnia sprawdzianem obliczeń tych mogą być 
obliczenia przeprowadzone przez nauczyciela szkoły specjalnej w To- 
runiu p. Michała Wszesińskiego na terenie Inowrocławia, w którym 
przeprowadzono obliczenia niedorozwiniętych szczególnie dokładnie 
ze względu na myśl utworzenia tam szkoły specjalnej dla niedoroz- 
winiętych. Otóż według obliczeń tych na 5182 dzieci w wieku 
szkolnym stwierdzono tam 86 dzieci umysłowo upośledzonych. Od- 
setek ich wynosi zatem 1.6%. Jakkolwiek obliczeniom tym także 
można robić pewne zarzuty, sądzę, że zbliżają się one do rzeczy- 
wistości i że można z dużym prawdopodobieństwem przyjąć, że na 
sto dzieci około 2 jest niedorozwiniętych. 


Statystyczne ustalenie przeciętnej częstości niedorozwoju umy- 
słowego w społeczeństwie daje nam wprawdzie poznać rozmiary 
ciężaru społecznego, jaki niedorozwój umysłowy przedstawia, nie 
pozwala nam jednak scharakteryzować go z punktu widzenia jego 
pochodzenia, co stanowi konieczny warunek podjęcia z nim racjo- 
nalnej walki. Dla zorientowania się w etiologii niedorozwoju umy- 
słowego niezbędne jest wejrzenie w stosunki zdrowotne i genealo- 
giczno-statystyczne poszczególnych rodzin, w których niedorozwój 
ten występuje. W tym celu rozpoczęliśmy w porozumieniu i za 
zezwoleniem dr. Sperczyńskiego, inspektora szkolnego w Poznaniu, 
badania nad rodzinami uczniów szkoły powszechnej Nr 22 w Poz- 
naniu przeznaczonej dla dzieci umysłowo upośledzonych. 

Zależało nam przede wszystkim na poznaniu rodzeństwa ucz- 
niów tej szkoły i ich rodziców. W miarę możności badania rozsze- 
rzaliśmy jednak także na rodzeństwo rodziców i na potomstwo tego 
rodzeństwa. Dotychczas opracowano 18 rodzin uczniów V-ej i ostat- 
niej klasy wspomnianej szkoły specjalnej. Każdy uczeń szkoły tej 
został opisany na podstawie badania neurologicznego i internistycz- 
nego, przyczem pod względem charakterystyki psychicznej opierano 
się na zeszytach biograficznych prowadzonych przez nauczycieli. 
Jeśli idzie o charakterystykę i dane dotyczące rodziców i rodzeń- 
stwa, to z jednej strony podstawą jej była osobista dłuższa rozmo- 
wa z ojcem lub matką, a w razie potrzeby z obojgiem, z drugiej 
strony zwracaliśmy się do szkół o świadectwa szkolne, porozumie- 
waliśmy się bezpośrednio z nauczycielami szkół, staraliśmy zdać so- 
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bie sprawę z kariery życiowej rodziców lub zasięgaliśmy opinii pra- 
codawców. 

Na 18 oligofreników tej klasy można było przyjąć na podsta- 
wie wywiadów czy badania neurologicznego etiologię egzogeniczną 
niedorozwoju tylko w 3 przypadkach. We wszystkich 3 przypadkach 
poród był bardzo ciężki, a w jednym, w którym do zanotowania 
były także zapalenie nerek i drgawki, badanie neurologiczne stwier- 
dziło ślady porażenia mózgowego w zakresie twarzy. W iednym 
przypadku należy zaznaczyć ponadto, że ojciec był alkoholikiem. 

U 15 pozostałych oligofreników tej klasy nie udało się wyka- 
zać żadnego czynnika zewnętrznego, któryby mógł odgrywać rolę 
przy powstaniu niedorozwoju. Wykluczenie to nasuwa zatem od- 
razu przypuszczenie pochodzenia endogenicznego, a więc wrodzo- 
nego i dziedzicznego tych przypadków. O słuszności tego przypu- 
szczenia świadczy wyraźnie dalsza analiza rodzin, z których obyd- 
wie grupy pochodzą. 

Mimo małą ilość zbadanych rodzin nie można uważać za dzieło 
przypadku, że wśród 9-ga rodzeństwa 3 probandów grupy egzoge- 
nicznej nie ma oligofrenii, przeciwnie zaś wśród 54 osób rodzeństwa 
15 przypadków grupy, uznanej za endogeniczną, znaleziono w chwili 
obecnej 14 osób, które należy uważać za umysłowo niedorozwinięte 
a ponadto trzy wykazują zaburzenia mowy (szeplenienie). 


Mała ilość przypadków nie pozwala nam scharakteryzować 
wyraźniej roli rodziców w powstawaniu niedorozwoju grupy przy- 
padków egzogenicznych i endogenicznych. W obu grupach zwraca 
na siebie uwagę duża ilość rodziców, którzy żadnych zaburzeń psy- 
chicznych nie wykazują, stosunkowo jest ich jednak nieco więcej 
w grupie egzogenicznej: na 3 pary rodzicielskie w jednym przypad- 
ku stwierdzono tam alkoholizm ojca (Ciołkowiak). Wśród 15-ga ro- 
dziców oligofrenikéw drugiej grupy nie znaleziono żadnych zaburzeń 
u 9-ga, stwierdzono je w 6 przypadkach ze strony któregoś z ro- 
dziców. W jednym przypadku (Schmidt) ustalono u ojca oligofrenię 
w postaci debilitas, w jednym przypadku (Jadwisiak) matka cierpiała 
na schizofrenię, w dwóch ojciec (Ostrowski) lub matka (Heppner) 
dotknięci są ciężką psychopatią i w dwóch ojcowie są alkoholikami 
(Ratajczak i Kozłowicz). Jak z tego wynika, ilość zaburzeń psychicz- 
nych nieznacznie przeważa wśród rodziców grupy, uznanej za en- 
dogeniczną. Czynnika endogenicznego nie da się jednak wykluczyć 
także w grupie egzogenicznej. Można stąd wnioskować, że usposo- 
bienie do niedorozwoju w rozpatrywanych tu przypadkach ma w so- 
bie coś z cechy recesywnej. 
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Wyraźniej niż u rodziców występuje znaczna przewaga czyn- 
nika endogenicznego w grupie przypadków, wyróżnionych jako en- 
dogeniczne, u rodzeństwa rodziców i wśród ich potomstwa. O ile 
w grupie egzogenicznej można przypuszczać niedorozwój psychiczny 
tylko w jednym przypadku (u brata ojca Łężniaka), o tyle wystę- 
puje on dość licznie wśród rodzeństwa rodziców grupy endogenicz- 
nej. Można go mianowicie rozpoznać tam w 15 przypadkach. Po- 
nadto daje się tam stwierdzić w jednym przypadku psychopatia, 
w jednym padaczka i w 4 zaburzenia mowy (szeplenienie). Podob- 
nie wśród kuzynów i kuzynek w grupie egzogenicznej nie udaje się 
odnaleźć żadnych zaburzeń psychicznych, w grupie przypadków en- 
dogenicznych spotyka się natomiast 8 przypadków, w których moż- 
na podejrzewać oligofrenię lżejszego lub cięższego stopnia (p. tablica). 


Częstość występowania niedorozwoju psychicznego 
(oligofrenii) w różnych stopniach pokrewieństwa 
w 18-tu rodzinach oligofrenicznych. 


Rodzeństwo Ich 


Rodzice = 
rodziców | potomstwo 


Rodzeństwo 


Grupa przypadków po- 
chodzenia egzogenicz- à 
nedo) eesti — — 1 = 

Grupa przypadków po- 
chodzenia endogenicz- 
nego (15) aa: ało 14 | 1 15 8 


Jak z analizy tej wynika, wprawdzie czynnik endogeniczny mo- 
że się zaznaczać także w rodzinach tych przypadków oligofrenii, 
w których niedorozwój jest pochodzenia egzogenicznego, czynnik ten 
przejawia się jednak w sposób wyraźny w rodzinach, w których 
można przypuścić raczej pochodzenie endogeniczno-rodzinno-dzie- 
dziczne niedorozwoju. W rodzinach tych zwraca uwagę liczniejsze 
występowanie niedorozwoju we wszystkich stopniach pokrewieństwa, 
zwłaszcza wśród rodzeństwa oligofreników i wśród rodzeństwa ro- 
dziców. Fakt ten przemawia za wyrażonym wyżej przypuszczeniem, 
że w rodzinach, z którymi mieliśmy do czynienia, należy przypuszczać 
raczej recesywność usposobienia do oligofrenii. 

Jak widzieliśmy, grupa 15 rodzin, w których daje się stwier- 
dzić czynnik endogeniczno-dziedziczny, rozpada się na dwie pod- 
grupy. Jedna z nich, w liczbie 9, mieści te rodziny, w których nie 
stwierdza się u rodziców żadnych zaburzeń psychicznych, w któ- 
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rych rodzice, jak należy przypuszczać, są zatem pozornie normalni, 
są natomiast przenosicielami zadatków dziedzicznych oligofrenii, 
druga natomiast obejmuje 6 rodzin, w której u kogoś z rodziców 
stwierdza się jakieś zaburzenie psychiczne. Otóż na oddzielne omó- 
wienie zasługuje ta ostatnia podgrupa 6 rodzin, w których stwier- 
dzono: u któregoś z rodziców w jednym przypadku niedorozwój 
psychiczny, w jednym schizofrenię, 2 razy osobowość psychopatycz- 
ną znacznego stopnia i 2 razy alkoholizm. Wprawdzie podgrupa ta 
liczy tylko 6 rodzin, ilość niedorozwiniętych jest w nich stosunkowo 
nieco większa (wynosi 15 osób), niż w 9 rodzinach pierwszej pod- 
grupy, w której rodzice są pozornie normalni (liczba oligofreników 
wynosi tam 16 osób). Wysuwa się zatem kwestia, jaki jest w ro- 
dzinach tych stosunek oligofrenii dzieci. do psychozy, psychopatii 
czy alkoholizmu rodziców. Zbyt mały mamy tu materiał dla anali- 
zy poruszonej tu kwestii, musimy jednak podreślić, że w rodzinach 
tych było wśród dzieci najwięcej niedorozwiniętych w rodzinie, 
w której ojciec był niedorozwinięty, i w 2 rodzinach, w których 
ojcowie byli alkoholikami. 

W rodzinie, w której ojciec był debilem, na 7-ro dzieci troje 
było napewno niedorozwiniętych, a z pozostałych prawdopodobnie 
także parę będzie niedorozwiniętych, gdyż rozwój ich jest opóźnio- 
ny, a są narazie zbyt małe, aby można ostateczny sąd o nich wy- 
dać. Wprawdzie mamy do zanotowania podobnie częste występo- 
wanie oligofrenii w rodzinach, w których rodzice są pozornie nor- 
malni (Osiński, Krajewski), naogół jednak jest to zjawisko rzadsze. 
Liczniejsze natomiast wystąpienie oligofrenii w rodzinach, w których 
jedno z rodziców jest niedorozwinięte odpowiada temu, czego teo- 
retycznie możemy się spodziewać, Według wszelkiego prawdopo- 
-dobieñstwa przy dalszych badaniach będzie się zaznaczać coraz wy- 
raźniej. 

Z 2 rodzin, w których ojcowie są alkoholikami, w jednej na 
6-ro dzieci żyjących można rozpoznawać napewno niedorozwój 
u 2-ga dzieci, a u 3-ga można go przypuszczać, w drugiej na 4-ro 
dzieci dwoje jest niedorozwiniętych, a u 3-g$o można niedorozwój 
przypuszczać. Spotykamy się tu zatem ze zjawiskiem podkreślanym 
przez niektórych autorów, które zdaje się świadczyć, że alkoholizm 
rodziców może powodować niedorozwój psychiczny u dzieci. Nie 
mogę tu nad kwestią tą rozwodzić się szerzej, zaznaczę jedynie, że 
szłoby tu o dalsze wyjaśnienie, czy mamy tu do czynienia z przy- 
padkowym wystąpieniem alkoholizmu w rodzinie obarczonej usposo- 
bieniem do oligofrenii, czy też ze szkodliwym działaniem alkoholu 
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na potomstwo, przyczem należałoby dążyć do wyjaśnienia dalszego, 
czy mamy w przypadkach takich do czynienia ze zmianami o cha- 
rakterze modyfikacji czy mutacji. W każdymbądź razie na podsta- 
wie doświadczeń na zwierzętach można przyjąć, że wpływ alkoholu 
na potomstwo daje się stwierdzić nawet w dalszych pokoleniach. 
Bluhm niektóre z tych wpływów tłumaczy mutacją. Twierdzenie to 
nie jest jednak przez wszystkich uznawane. Czy wyjaśnimy kwestie 
te kiedyś u człowieka, powiedzieć trudno; zadanie, jakie się stąd 
wyłania, polega narazie na tym, aby z jednej strony śledzić w dal- 
szym ciągu w rodzinach oligofreników stosunek oligofrenii do alko- 
holizmu, z drugiej strony starać się ogarnąć potomstwo alkoholików 
przez możliwie dużą ilość pokoleń. 

Chcąc podejść do zagadnienia dziedziczności w oligofrenii z in- 
nej strony, sięgnęliśmy do badania bliźniąt, aby na podstawie zgod- 
ności czy niezgodności uzdolnień u bliźniąt zdać sobie sprawę z roli 
czynnika endogenicznego-dziedzicznego w niedorozwoju umysłowym. 

Dr Łęcka-Dowżenkowa sporządziła w tym celu na podstawie 
ksiąg Urzędu Stanu Cywilnego w Poznaniu spis wszystkich bliźniąt 
urodzonych w Poznaniu w r. 1925, 1926 i 1927, a więc bliźniąt, które 
w chwili obecnej powinny mieć za sobą już kilka lat szkoły i któ- 
rych rozwój umysłowy da się zatem ustalić na podstawie dotych- 
czasowego rozwoju. Następnie uzyskawszy adresy rodziców tych 
bliźniąt, osobiście zbierała wywiady od rodziców, badała dzieci i za- 
sięgała wiadomości ze szkół powszechnych, do których dzieci te 
uczęszczały. 

Ze 273 wypisanych par bliźniąt można było dotrzeć dotychczas 
jedynie do 128. Wśród nich interesują nas ze względu na rozwa- 
żania co do roli usposobienia dziedzicznego jedynie te pary, w któ- 
rych żyją oboje bliźnięta. Otóż wśród 61 par żyjących i przebada- 
nych bliźniąt znaleziono w 19 parach dzieci, co do których zarówno 
rodzice jak i szkoła podają, że są mało uzdolnione i zatrzymane 
w rozwoju. Z tych 19 par w 14 można było przypuszczać dwujajo- 
wość, w 5 jednojajowość. Na 14 par dwujajowych w 3 stwierdze- 
nie małego uzdolnienia i zatrzymania w rozwoju dotyczyło obydwoj- 
ga bliźniąt, w 11 jednego bliźnięcia, (14 par dwujajowych bliźniąt: 
ech, À De coca À 

Na 5 par jednojajowych w 3 parach brak zdolności i zahamo- 
wanie rozwoju występowało u obu bliźniąt, w 2 u jednego (5 jedno- 
jajowych: 3 ++, 2+—), 

Jak widzimy zatem, u bliźniąt jednojajowych przeważa podo- 
bieństwo co do małego uzdolnienia, wśród bliźniąt dwujajowych róż- 
norodność. 
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Oczywiście wynikom tym można postawić zarzut, że niema tu 
jeszcze wyraźnie stwierdzonego niedorozwoju psychicznego, że idzie 
tu raczej o dzieci mało uzdolnione, które jednak mimo to mogą 
przebywać w szkole powszechnej. Badania te nie zostały jednak 
ukończone i stopień inteligencji i rozwoju będzie dopiero określony. 
Niemniej wynika z nich w sposób wyraźny, że małe uzdolnienie 
i lekki niedorozwój psychiczny łączy się także ściśle z usposobie- 
niem wrodzonym i odziedziczonym. Jak wiemy bowiem bliźnięta 
jednojajowe, a więc te wśród których jak stwierdziliśmy, przeważa 
podobieństwo co do małego uzdolnienia, mogą być traktowane jako 
jednakowe pod względem swej spuścizny dziedzicznej. Z drugiej 
strony wyniki te mają znaczenie także dla wyświetlenia roli dzie- 
dziczności w oligofrenii, ponieważ między różnymi ilościowymi stop- 
niami niedorozwoju umysłowego istnieje niewątpliwy związek. 

Streszczając dotychczasowe badania kliniki neurologiczno-psy- 
chiatrycznej U. P. nad niedorozwojem umysłowym należy zatem pod- 
kreślić na razie następujące wyniki: 

1) Opierając się na ilości dzieci niedorozwiniętych w szkołach 
powszechnych można przypuszczać, że stanowią one około 1,9%. 
Częstość niedorozwoju umysłowego przewyższa zatem częstość in- 
nych zaburzeń psychicznych, z czego wynika, że z punktu widzenia 
eugenicznego walka z niedorozwojem umysłowym winna wysunąć 
się na plan pierwszy. 

2) Na podstawie badania rodzin oligofreników szkoły specjalnej 
w Poznaniu należy stwierdzić, że przypadki pochodzenia dziedzicz- 
nego stanowią ich większość (15). Przypadki pochodzenia egzoge- 
nicznego (3) stanowią szóstą część oligofreników uczęszczających do 
tej szkoły. 

3) Najczęściej spotyka się w rodzinach tych dziedziczenie po- 
średnie, charakterystyczne dla cech recesywnych. W rodzinach, 
w których któreś z rodziców było niedorozwinięte, było dotknięte 
schizofrenią, psychopatią, a zwłaszcza alkoholizmem, liczba oligofre- 
ników była większa. 

4) Badanie bliźniąt potwierdziło fakt, że małe uzdolnienie i za- 
trzymanie w rozwoju zdarza się u jednojajowych bliźniąt najczęściej 
u obojga, u dwujajowych raczej występuje u jednego. Wobec związ- 
ku, jaki istnieje między różnymi stopniami niedorozwoju umysłowe- 
go, fakt ten zasługuje na podkreślenie, przemawia on bowiem także 
za wielką rolą czynnika endogenicznego w niedorozwoju umysłowym 
cięższego stopnia. - 
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We wszystkich pracach dotyczących przestępczości nieletnich 
podkreśla się stale, że oligofrenia jest jednym z najważniejszych 
czynników kryminologicznych. 

Nawet ci autorzy, którzy rozpatrują przestępczość nieletnich 
nie tylko pod kątem widzenia przyczyn endogennych, lecz przede 
wszystkim wpływów środowiskowych i przeżyć, które od najwcze- 
śniejszego dzieciństwa kształtowały osobowość młodego osobnika, 
dochodzą do przekonania, że zacofanie umysłowe jest jednym z naj- 
potężniejszych czynników wykolejenia się dziecka, 

Zrozumiałe jest, że osobnik o ograniczonej możliwości abstrak- 
cyjnego myślenia, o upośledzonym rozumowaniu i zahamowanej lo- 
gice winien a priori napotkać na duże trudności w wyrobieniu sobie 
pojęć normatywnych w stosunku do życia i społeczności. Bezkryty- 
cyzm, słaba wola, potrzeba kontaktu z osobistością silniejszą — ce- 
chy tak charakterystyczne dla osobników upośledzonych umysłowo, 
doprowadzają w następstwie do łatwego ulegania cudzej woli i ujem- 
nym wpływom  (Bumke). Reakcje debilów nie są przemyślane 
i nie są ujęte w karby hamulców etycznych i noszą często charakter 
spontaniczności. Wszystkie te cechy same przez się stanowią tak 
poważny czynnik predyspozycyjny, że tłumaczenie antyspołecznych 
odruchów nieletnich brakami intelektualnymi nasuwało się eo ipso 
przy ocenie czynu, dla którego nie można było znaleść wytłumacze- 
nia w żadnych innych okolicznościach. 

Pojęcie oligofrenii, jak zaznacza to Bleuler, jest bardzo płynne. 
Ta chorobowa grupa nie jest ściśle odgraniczona od normy, w którą 
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stopniowo przechodzi po przez szczeble debilizmu, ociężałości umy- 
słowej względnie zwyczajnej głupoty. 

Nie jest również ściśle określone pojęcie inteligencji, gdyż do- 
tychczas poglądy psychologów na istotę tego co przez inteligencję 
rozumieć należy, różnią się między sobą zasadniczo. Na podstawie 
definicji Spearmana, Sterna, Bineta, Claparede'a, Dawida, Ziehena, 
Witwickiego, Lipmanna i Piageta można rozróżnić inteligencję 
w szerszym znaczeniu tego słowa, to znaczy sprawność poznawczą 

w węższym znaczeniu—to jest zdolność umysłów do przeróbki ma- 
teriału myślowego, prawidłowego rozumowania oraz dobrej orientacji 
w nowych sytuacjach życiowych i intelektualnych (Żebrowska, 
Witwicki). À 

To co obejmuje „badanie inteligencji" jest badaniem pewnego 
zasobu wiedzy, zdolności do spostrzegania, wydawania sądów, pa- 
mięci, uwagi, a więc inteligencji globalnej (Claparède) nie zaś inte- 
ligencji istotnej, gdyż badania te nie umieją ująć zaradności życiowej 
osobnika, jego zdolności przystosowania się do nowych sytuacji ży- 
ciowych i jego inteligencji praktycznej. 

Niezależnie od faktu, że powszechnie stosowane badania inte- 
ligencji obejmują tylko inteligencję gnostyczną, należy podkreślić 
fakt, że zasób wiedzy i pojęć osobnika jest w najwyższym stopniu 
zależny od jego środowiska. Podkreślają to bardzo wyraźnie Ziehen 
i Jaspers, którzy zwracają uwagę na błędy oceny inteligencii osob- 
ników nie uwzględniającej warunków środowiska. 

W odniesieniu do dzieci w ostatnich latach cały szereg psy- 
chologów (Burt, Hetzer, Arlt, Pieter) coraz częściej wysuwa poważne 
zastrzeżenia przeciwko zbyt pochopnej ocenie inteligencji na pod- 
stawie wyniku badań laboratoryjnych, nie uwzględniających zu- 
pełnie środowiska. 

Badając porównawczo dzieci ze środowisk względnie dostatnich 
i ze środowisk ubogich, stwierdzono u tych ostatnich opóżnienie 
wahające się od 1 do 2 lat inteligencji. 

Cyryl Burt, który określił nawet wskaźnik, na podstawie któ- 
rego należy redukować wyniki badań zależnie od środowiska, zwra- 
ca uwagę na to, że w istocie metoda psychologiczna nie określa 
„czystych dyspozycji intelektualnych”, natomiast rejestruje cały sze- 
reg czynności, które dziecko nabywa w swoim środowisku jak np. 
zdolność wysławiania się, swoisty zasób słów, opanowanie techniki 

czytania itp. 
| Dziecko proletariatu od wczesnego dzieciństwa nie ma np. do- 
statecznych bodźców intelektualnych w postaci gier i zabaw. Jeżeli 
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uczęszcza do szkoły, nie ma częstokroć odpowiednich warunków do 
przerobienia materiału szkolnego, co wpływa ujemnie na jego po- 
stępy szkolne nawet przy dobrej inteligencji. Na korelację między 
niepowodzeniem szkolnym a warunkami środowiskowymi zwróciła 
uwagę Dr Kaczyńska, która wykazała, że testy pozwalają ocenić 
tylko szkolną formę inteligencji tj. mogą nas informować o mniej 
lub więcej inteligentnym zachowaniu się dziecka w stosunku do jego 
pracy szkolnej natomiast nie uwzględniają innych form inteligencji 
dzieci—praktycznej, życiowej, technicznej, społecznej itd. 


Tabica I 


OGÓLNY ROZKŁAD II. W SZK. POWSZ. 
NA PERYFERJACH M. POZNANIA 
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Wpływy środowiska na wyniki badania inteligencji wymownie 
ilustrują tablice rozsiania ilorazu inteligencji I. I. w szkołach pow- 
szechnych Poznania i jednej ze szkół Poznania na peryferiach mia- 
sta (J, Szwarc) w I-szej tablicy dotyczącej wszystkich 'szkół pow- 
szechnych najwyższy poziom przypada na I. I. od 90 do 95, w szkole 
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na peryferiach miasta największy odsetek posiada I. I. 85 do 90. 
(II-ga tablica). 


Tablica II 


OGÓLNY ROZKŁAD II. W SZKOŁACH 
M. POZNANIA W ROKU 1933/34 
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Zastrzeżenie co do miarodajności wyników badania testowego 
inteligencji występują w jeszcze silniejszym stopniu w odniesieniu 
do młodzieży w okresie pokwitania. W tym okresie, w którym mło- 
dzież ma potrzebę zagłębiania się w dociekaniach naukowych, mło- 
dzież proletariatu, pochłonięta pracą zarobkową, zajęta troską 
o chleb codzienny nie jest w stanie korzystać z tendencji poznaw- 
czych jawiących się zwykle w tym wieku, ani nie ma warunków 
do tego, aby rozwijać w sobie samodzielnie materiał myślowy, do- 


starczony przez szkołę i życie. Stopniowe cofanie się intelektualne 
mniej odpornej młodzieży jest konsekwentnym następstwem warun- 
ków życiowych. Młodzież, która nie ma czasu na to ażeby samo- 
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dzielnie myśleć i zastanawiać się, nie wyrabia w sobie dostatecznego 
krytycyzmu, nie potrafi ustosunkować się do pewnych zjawisk życio- 
wych, nie kształci swych czynników hamujących i łatwo zbacza na 
bezdroża. 

Tym, że kryteria oligofrenii nie są dokładnie ustalone, a bada- 
nie właściwej inteligencji nastręcza duże trudności, tłumaczy się 
wielka rozpiętość wyników badań w tej dziedzinie przez poszcze- 
gólnych autorów. Uwydatnia się to szczególnie w badaniach nad 
nieletnimi przestępcami, którzy pochodzą przeważnie ze środowiska 
proletariatu i są nader często zacofani pedagogicznie. 

Badania dokonane w laboratorium Bechterewa przez Szczegłowa 
nad nieletnimi przestępcami wykazały pewną niższość, gdy chodzi 
o zdolność do pracy umysłowej (szybkość procesów umysłowych, 
zdolność do dłuższego napięcia umysłowego w porównaniu do nie- 
przestępców. Równocześnie jednak zauważono u nieletnich przestęp- 
ców znaczną zdolność do ćwiczeń umysłowych. Gdyby te ćwicze- 
nia — mówi Bechterew — uprawiać z taką wytrwałością, z jaką się 
to czyni w szkole normalnej, to dogoniliby oni swoich rówieśników 
nieprzestępczych pod względem procesów nerwowo-psychicznych. 
Ich braki pochodzą nie z wrodzonych braków ustroju, lecz z niedo- 
statecznego ćwiczenia psychiki (Ettinger). 

Rozbieżność między poziomem istotnej inteligencji a inteligen- 
cją gnostyczną, ujawnioną przez badania stanowi przyczynę, z po- 
wodu której podawane przez rozmaitych autorów cyfry oligofreni- 
ków wśród nieletnich przestępców wykazują wręcz nieprawdopo- 
dobne wahania. 

Znakomity psycholog i badacz nieletnich przestępców Healy 
stwierdza np. 13,3% niedorozwoju, natomiast według Goddarda wśród 
wychowanków domu poprawczego było 66), zacofanych umysłowo. 
Jeden z psychologów New Yorku podaje 80%. U większości amery- 
kańskich badaczy liczba ta waha się od 25 do 504. Rouvroy, kie- 
rownik ośrodka obserwacyjnego w Moll w Belgii, stwierdza spośród 
wychowanków, którzy przeszli przez jego pracownię 24% lżej lub 
głębiej zacofanych umysłowo i nadających się do wychowania spe- 
cjalnego. Gruhle stwierdził około 20%, Lund na 175 chłopców z za- 
kładu poprawczego w Hall — 34% zacofanych umysłowo. Cyryl Burt 
w najbardziej źródłowej pracy nad nieletnimi przestępcami podaje 
8% istotnego głębszego zacofania umysłowego, natomiast zwraca 
uwagę na przewagę wśród nieletnich przestępców dzieci ociężałych 
umysłowo i lekko zacofanych umysłowo, 

Oseretzky zbadał 378 nieletnich przestępców, którzy przeszli 


42 Zofia Rozenblum 


przez dom Pracy w Moskwie. Stwierdził on 20,6% oligofrenii. Odse- 
tek ten podał na podstawie obserwacji i całego szeregu badań. Na- 
tomiast gdy chciał sprawdzić te dane za pomocą testów Bineła- 
Simona, okazało się, że wiek inteligencji odpowiadał wiekowi życia 
tylko w 7,3%; wśród reszty na podstawie testów Binela odsetek oli- 
gofreników wynosił 61%. 

"W pracy mojej i p. Neudingowej w 1933 roku nad katamne- 
zami 250 nieletnich przestępców stwierdziłyśmy, że metoda Bineta - 
Termana rzeczywiście uwzględnia jedynie inteligencję gnostyczną, 
a nie bierze pod uwagę tych wszystkich predyspozycji psychicznych, 
które określamy ogólną nazwą zaradności życiowej. Metoda Ter- 
mana odwołuje się w dużej mierze do wiadomości zdobywanych 
w szkole; rozwiązywanie niektórych testów jest zgoła odmienne u dzie- 
ci szkolnych, przyzwyczajonych do pewnych czynności typowych np. 
streszczanie przeczytanych powiastek, rozwiązywanie zadań mate- 
matycznych, definicje abstrakcyjne, niż u dzieci, które nie chodzą 
do szkoły, nie nabyły żadnej techniki werbalnej i nie mają rutyny 
w tej pracy, aczkolwiek poziom ich inteligencji nie wykazuje żad- 
nych istotnych braków. 

To też przy opracowywaniu wyników w poprzednio cytowanej 
naszej pracy nad nieletnimi przestępcami przyjęliśmy I. I. od 100 
do 71 za normalną inteligencję, uważając że istotne zacofanie umy- 
słowe zaczyna się poniżej I. I. 70. Grupę I. I. od 70 do 61 uważa- 
liśmy jeszcze za wątpliwą pod względem upośledzenia umysłowego, 
co potwierdziły badania katamnestyczne, do których jeszcze po- 
wrócimy. 

Jeżeli mimo to przyjęliśmy za podstawę badania metodą Binet- 
Termana to li tylko dlatego że 1) jest to najbardziej rozpowszech- 
niona metoda badania inteligencji: używają jej zarówno autorowie 
europejscy i amerykańscy, co pozwala na wyciągnięcie wniosków 
porównawczych, 2) na podstawie tej metody kwalifikuje się do 
szkolnictwa specjalnego, 3) w chwili obecnej nie posiadamy spraw- 
dzianu pewniejszego. 

Jako kryterium przestępczości przyjęliśmy rejestrację czynów 
przestępczych czy to przez: a) obserwację szkolną, w której wycho- 
wawcy podawali szczegółową charakterystykę ucznia, opisując jego 
zachowanie się na terenie domu i szkoły i podając fakty przeja- 
wów antyspołecznych, cechujących jego charakter; b) na podstawie 
charakterystyk zakładu „Centos”, opartych na tych samych prze- 
słankach, c) na podstawie aktów Poradni Pedologicznych Patronatu 
i T-waPrzyjaciół dzieci i orzeczeń przesłanych do Sądu dla Nieletnich. 
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Zaznaczyć musimy, że materiał pupilów obu poradni rekruto- 
wał się wyłącznie z dzieci takich, które już weszły w konflikt z pra- 
wem karnym. Natomiast materiał szkolny i zakładowy uwzględniał 
dzieci, u których, aczkolwiek nie weszły jeszcze w konflikt z pra- 
wem, zaznaczyły się już pierwsze groźne zwiastuny aspołeczności, 
a mianowicie: wagarowanie, ucieczki, bijatyki, ekscesy seksualne 
i drobne kradzieże. | 

Na wyżej wymienione przejawy kładliśmy zawsze bardzo duży 
nacisk i nie przechodziliśmy nad nimi do porządku dziennego, uwa- 
żając je za pierwszy etap wykolejenia. 

W celu ustalenia jak dalece oligofrenia wpływa na przystęp- 
czość dzieci zbadaliśmy 1600 nieletnich przestępców w kierunku 
oligofrenii i 763 oligofrenikéw w kierunku przestępczości. 


Na 1600 nieletnich przestępców 1350 przeszło przez Poradnię 
Pedologiczną Patronatu Opieki na Więźniami i było badanych 
w ostatnich 3 latach (ogółem od 1934 do 1937 roku włącznie prze- 
szło przez Sąd dla Nieletnich 4177 spraw i 827 spraw było umo- 
rzonych, do Poradni Pedologicznej były kierowane wszystkie dzieci 
co do których zachodziły pewne wątpliwości odnośnie ich stanu 
umysłowego). 250 osobników było badanych w Poradni Pedologi- 
cznej Towarzystwa Przyjaciół Dzieci 6 — 10 lat temu. Za łaskawe 
zezwolenie korzystania z materiału Poradni Patronatu składam ser- 
deczne podziękowanie prof. Baleyowi, kierownikowi Poradni i jego 
współpracowniczkom: pp. Kunickiej, Borowiczowej i Jasnorzewskiej. 

163 oligofreników badanych w kierunku przestępczości rekru- 
towało się z dwóch szkół specjalnych m. Warszawy: szkoły specjal- 
nej Nr 147 i szkoły specjalnej Nr 32 oraz z Zakładu Leczniczo- 
Wychowawczego „Centos” w Otwocku, Serdecznie dziękuję pp. kie- 
rowniczkom wspomnianych szkół; p. Radziszewskiej i p. Auerbacho- 
wej za dostarczenie danych o uczniach szkół specjalnych. Na tym 
miejscu składam również podziękowenie p. Smulikowskiej, kierowniczce 
szkoły powszechnej Nr 196 w Warszawie za dostarczenie danych 
o uczniach swej szkoły dla celów porównawczych. 

Serdecznie dziękuję p. Dorze Gluskiej za pomoc w opracowa- 
niu materiału. 


Rozdział II 


Analiza grupy przestępczej 


Z 1600 nieletnich przestępców 1160 było badanych metodą 
Termana. Rozsianie ilorazów inteligencji wszystkich osobników ni- 
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weluje w pewnym stopniu zastrzeżenia wyrażone w poprzednim 
rozdziale (3 tabl.). Licząc się jednak z nimi a zwłaszcza biorąc pod 
uwagę jak bardzo waży na wyniku badania inteligencji zaniedbanie 
pedagogiczne, ograniczono powyższą grupę badanych do osobników 
poniżej lat 16, oraz tych badanych co do których wyniku badania 
psycholog miał zastrzeżenia z powodu analfabetyzmu lub zbyt ja- 


Tablica III 
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skrawego zaniedbania pedagogicznego i przypuszczał, że I.I. jest de 
facto wyższy. Pozostało do analizy 927 osobników. Z tych 927 wy- 
kazywało zaburzenia inteligencji 256 pupilów, co stanowi 27% całego 
badanego materiału przestępczego. Jako górną granicę przyjęliśmy 
1 1—80. Ponieważ Terman uważa, że obniżenie inteligencji ozna- 
czone I. I. pomiędzy 70 a 80 tylko z zastrzeżeniami należy zaliczyć 
do obrębu klinicznej oligofrenii, stanowią bowiem grupę przejściową 


U 
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do zwyczajnej głupoty—uwzględniliśmy tę grupę odrębnie i za wła- 
ściwą granicę przyjęliśmy II. do 70, W naszym materiale ilość 
osobników tej ostatniej grupy wynosi 155 co stanowi 16,7%. 
Zachodzi pytanie czy w ogólnej liczbie przestępców oligofreni- 
cy występują liczniej aniżeli w obrębie młodzieży normalnej. Dla 
obliczenia tej normy przyjmujemy na ogół I.I. nieco wyższy—do 90. 


Tablica IV 


ROZSIANIE LL WEDŁUG TERMANA 
NA PRZYPADKOWYCH 905 DZIECIACH 


Terman na 905 przypadków badanych dzieci stwierdził zaled- 
wie 21,3), dzieci wykazujących LI. poniżej normy (tabl. 1). Cyryl 
Burt stwierdził na 197 nieletnich przestępców przy tych samych 
kryteriach aż 52,5, osobników poniżej normy. W naszym materiale 
procent jest jeszcze wyższy, wynosi 65. 

Nasuwa się pytanie jaki jest odsetek oligofreników wśród dzie- 
ci nieprzestępczych w Polsce. Prace masowe na dużej liczbie dzieci 
polskich na terenie szkół nie były dotychczas dokonywane. Badania 
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na dzieciach francuskich wg. Bineta wykazały w przybliżeniu 2—5% 
oligofreników (LI. do 70), na dzieciach amerykańskich wg. Termana 
24. Dr Goryński wyselekcjonował w Katowicach I Oddz. Szkół Powsz. 
i znalazł 1,5, upośledzonych umysłowo. Liczba ta nie jest zupełnie 
ścisła, niewiadomo bowiem czy wszystkie dzieci podejrzane o nie- 
dorozwój przeszły badania. 

Tablica V 


ROZSIANIE IL MŁODZIEŻY PRZESTEPCZEJ 
WEDŁUG BURTA 
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W celu dokładniejszego zanalizowania grupy nieletnich prze- 
stępcow oligofreników i stwierdzenia czy oligofrenia istotnie odegrała 
rolę czynnika prowokującego przestępstwo, przestudiowaliśmy po- 
równawczo 155 kart nieletnich przestępców o inteligencji normalnej 
z naszymi 155 kartami oligofreników. 

Grupę pierwszą nazwiemy w skrócie — P. O. (przestępca oli- 
gofrenik). 

Grupę drugą nazwiemy w skrócie — P. N. (przestępca normalny). 


Płeć i Wiek 


Tabela I 
Płeć Oligofrenia Norma 
Chłopcy . . 84% 87% 
13% 


Dziewczęta . | 16% 


Widzimy z wyżej załączonej tablicy, że obie grupy nie różnią 
się zupełnie pod względem płci; w jednej i w drugiej grupie domi- 
minują chłopcy. ; 
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Tabelas U 

Wiek Oligofrenia | Norma 
do 10 lat 2,5% | 2,4% 
10;1;— 11 3,5% 5% 
11;1;— 12 9% 14% 
12;1;— 13 14% 15% 
13;1;— 14 19% 18% 
14;1;— 15 23% 23% 
15;1;— 16 29% 22% 


| 

Pod względem wieku w obu grupach nie stwierdza się również 
istotnych różnic zarówno w grupie P. O., jak w grupie P.N. Prze- 
stępczość nasila się wyraźnie od 13 do 16 lat, potwierdzając zdanie 
wszystkich autorów, iż okres dojrzewania płciowego, wywołujący po- 
ważne zmiany w ustroju i w osobowości młodego osobnika, przed- 
stawia wielkie niebezpieczeństwo, którego niestety zarówno rodzice 
jak i szkoła nie doceniają dostatecznie. 


Tabela III 
Szkoła 
Me PO: En Rs N 5 
N k c 
See Ilosé | % |Tlość | 4 
Chodzi do szkoły lub na kursy | 29 | 18,7 | 59 | 38 
Nie chodzi lub przerwało szkołę | 126 81,3 | 96 62 
Nie chodzą Chodzą 
TE O PAN BOO; P, N. 
2 3 2 2 
IN EN RU : 8|% E- | % 
Nie chodzili wcale | 16 | 10 2| 1,3%|| Do przedszkola 1 0,6 |—| — 
Przerwali w I kl,|16| 10 —| — Do I kl 4 2,5 2-13 
Skończyli I kl, 127,7 Saa i DO DEL Ore SBAS S2 
Skończyli II kl, |29| 18,7 | 8| 5,1 Do III kl. S12 6| 3,8 
Skończyli III kl. |30| 19,3 |17| 11 | Do IV kl. 4) 2554 DI 45 
Skończyli IV kl, |11| 7 15) 9,7 Do V kl, 2 Vas] MAY 27 
Skończyli V kl. 21-11;37[19;]/12,3 Do VI kl. 1 0,6 8:11:31 
Skończyli VI kl, 1| 0,6 j11) 7 Do VII kl. —| — 5\lx13:2 
Skończyli szkołę Na kursy wiecz, | 8 | 5,1 |15| 9,7 
powsz. —| — [19/12 
Nie wiadomo ile 
klas skończyli 9| 5,8 
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Powyższa tablica wykazuje, iż w grupie P. O. znacznie więcej 
dzieci przerwało naukę. Dzieci upośledzone umysłowo nie mogły 
się dostać do szkoły specjalnej z powodu braku miejsc, a do szkoły 
dla moralnie zaniedbanych z powodu zbyt niskiego poziomu inteli- 
gencji. W grupie P. N., wśród chodzących do szkoły prawie czwarta 
część jest w szkole dla dzieci moralnie zaniedbanych. 

Dzieci oligofreniczne przerywają szkołę głównie w niższych 
oddziałach (najwięcej przerywa w 3 i 4 oddziale), natomiast dzieci 
normalne docierają do wyższych oddziałów (najwięcej stosunkowo 
przerwało w 5 i w 6 oddziale). Z dzieci uczęszczających do szkoły, 
do oddziałów niższych, jest mniej więcej tyluż oligofreników co nor- 
malnych, natomiast w wyższych oddziałach szkoły powszechnej jest 
znacznie więcej spośród normalnych niż upośledzonych. 

Spośród 155 oligofreników tylko jeden dotarł do 6-go oddziału 
szkoły powszechnej. 

Z dzieci upośledzonych umysłowo przerwało naukę w szkole 
specjalnej 4), uczęszcza zaś do niej 3%. Do szkoły dla dzieci mo- 
ralnie zaniedbanych uczęszcza 6% oligofreników, 16% normalnych; 
przerwało naukę 3% oligofreników i 7% normalnych. 

Szkole oraz roli, jaką odgrywają pewne jej braki, należy po- 
święcić szczególną uwagę. 

Do szkoły powszechnej trafia bardzo wielu uczniów tępych, 
niezdolnych, którzy po roku lub dwu latach pobytu w szkole znie- 
chęcają się trudnościami, którym nie mogą podołać i samorzutnie 
przestają uczęszczać do szkoły. Ogromna większość dzieci przesy- 
łanych ze szkoły do poradni pedologicznych z powodu trudności 
w nauczaniu, lub niesfornego zachowania się — to dzieci L.I. od 70 
do 90, czyli grupa dzieci ociężałych umysłowo, aczkolwiek zdarzają 
się i debile, którzy dochodzą do 3—4 odziału i dalej; mimo dużego 
wysiłku - nie są w stanie podążyć za poziomem klasy. Wytwarza to 
w tych jednostkach tępych, małozdolnych, uczucie buntu, żalu i po- 
głębia tkwiące w nich poczucie mniejszej wartości. Skoro praca nie 
daje żadnego wyniku i chłopiec powtarza 3 lata ten sam oddział — 
musi znaleźć pewną kompensatę. Materiał szkolny nie przedstawia 
dlań, jako dla repetenta, żadnego zainteresowania; kolegów przerósł 
wiekiem i jest narażony na drwiny. To też korzysta chętnie z oka- 
zji żeby wymknąć się ze szkoły, bądź to wagarując z chłopcami 
starszymi, bądź to organizując bandę młodszych chłopców, którym 
w ten sposób narzuca swą osobowość. Zarówno w licznych kartach 
nieletnich przestępców, jakoteż i w częstych, szczerych i poufnych 
rozmowach z nimi, zawsze stwierdzaliśmy negatywny stosunek do 
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szkoły. U dzieci upośledzonych umysłowo tłumaczy się to bezrad- 
nością wobec przerastających je obowiązków, u dzieci normalnych 
tą okolicznością, że te niespokojne, głodne wrażeń dzieci proleta- 
riatu szukały w szkole tego, czego były pozbawione w życiu: do- 
datnich wrażeń; osobistego kontaktu z kimś starszvm; spokoju; mo- 
żności wyładowania swej energii W przeludnionej szkole, o wer- 
balnym systemie nauczania, !przy bardzo ograniczonych godzinach 
na wychowawstwo i przemęczonym nauczycielstwie nie będącym 
w stanie mimo najszczerszych wysiłków, na indywidualizowanie 
w stosunku do ucznia, nie ma miejsce dla jednostki upośledzonej 
umysłowo. 

Bardzo ciekawe badania losów dzieci o I. I. 70 -—75 pozo- 
stawionych w szkole powszechnej przedstawia M. Krepsówna 
stwierdzając, że dzieci te nie są zacofane umysłowo, że są na gra- 
nicy upośledzenia umysłowego, którą to granicę mogłyby przekro- 
czyć, gdyby im dano pewną pomoc — autorka przytacza przykłady 
takich dzieci pozostawionych samym sobie: przy powtórnym badaniu 
dzieci niejednokrotnie wykazują bardzo duże obniżenie ilorazu; np. 
chłopiec 11-letni, który przy pierwszym badaniu wykazał iloraz 72, 
ma przy badaniu powtórnym—I. I. 58. Jest to dziecko, które wsku- 
tek zbyt wysokiego ilorazu inteligencji nie dostało się do szkoły 
specjalnej i po czteroletnim pobycie w 1-szym oddziale szkoły po- 
wszechnej, zostało ze szkoły wogóle usunięte. Obecnie wagaruje 
i kradnie i jest częstym gościem oddziału dla nieletnich. Do szkoły 
już nie chodzi: „wszyscy się z tego bardzo cieszą”, jak poinformo- 
wano przy wywiadzie w szkole. 

Natomiast inny chłopiec skierowany z I.I. 71 do szkoły spe- 
cjalnej rozwinął się bardzo pod względem intelektualnym, aczkolwiek 
nie ma opieki, a w domu są jaknajgorsze warunki moralne (brat — 
bandyta). 

Wagary szkolne uważamy za pierwszy zwiastun przejawów 
aspołecznych. Jaknajwcześniejsze skierowanie uczniów wagarujących 
do poradni pedologicznej pozwoli na wczesne rozpoznanie rozmai- 
tych typów i na skierowanie ich do właściwych szkół, względnie do 
odpowiednich zakładów opiekuńczych. 

Z czwartego oddziału szkoły powszechnej uczeń zacofany umy- 
słowo z wielkim trudem przejdzie do szkoły specjalnej. Jeśli nawet 
dziecko dzięki wielkim wysiłkom, pomocy domowej i pamięci me- 
chanicznej, która mu ułatwia opanowanie materiału w niższych kla- 
sach—dochodzi do trzeciego lub czwartego oddziału—to potem sy- 
tuacja jego jest bodaj bez wyjścia. Przejście do wyższych oddziałów 
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przekracza bowiem jego siły, skazany jest więc na powtórzenie niż- 
szych oddziałów do chwili, gdy ukończenie 14 roku życia pozwoli 
na usunięcie go ze szkoły zupełnie. W szkole specjalnej dziecko 
zacofane umysłowo znajduje opiekę i powyżej lat 14, przekraczając 
w ten sposób groźny rubikon dzielący go od okresu ukończenia 
szkoły, aż do chwili uzyskania prawa zarobkowania. W walce 
z przestępczością nieletnich jest to bardzo ważny czynnik profilak- 
tyczny, gdyż prawodawstwo pozwala zarobkować dopiero od 15 lat 
i przed tym okresem żaden majster nie może przyjąć terminatora; 
rok ten jest więc ogniową próbą nawet dla jednostek bardzo odpor- 
nych, o inteligencji zupełnie normalnej. Natomiast dla jednostek 
umysłowo upośledzonych, sugestywnych, łatwo ulegających wpły- 
wom, okres roczny przymusowego bezrobocia jest okresem nieunik- 
nionego wykolejenia. 

Jako wymowną ilustrację stosunku dzieci do szkoły cytujemy 
rozmowę z Rysiem K. lat 12, I.I. 70, przysłanym do poradni wsku- 
tek ustawicznych wagarów i braków postępów w nauce. Chłopiec 
przyznaje się szczerze: „chętniebym chodził do szkoły, gdyby nie 
było lekcyj. Pani jest dobra ale często krzyczy. A lekcyj nie lubię 
bo są nudne”. Nawet gdyby dali mu pomoc, to też nie chciałby 
chodzić do szkoły, bo wie, że i tak mu będzie za trudno. 

Zdzisław K. lat 12, ILI. 90 pisze w swym życiorysie: 

„Ja mam bardzo trudne życie w tej szkole, do której chodzę 
Ja nie gniewam się na chłopców, którzy mnie przezywają, tylko na 
bilików bo oni ze mną na wszystkich pauzach zaczynają, to leją na 
mnie wodą z kranu to nieraz napadną na mnie, i biją mnie tak, że 
nie raz krew z nosa puszczą, pani ich nie ukaże. Jednego dnia je- 
den wzioł sznurek i umaczał w atramencie i uderzył mnie w rękaw 
a miałem charcerskie ubranie zabrudził mi. Pani nauczycielka po- 
wiedziała, żeby moja mamusia przyszła i bilików. Moja mamusia 
przyszła a ich nie, i od tego czasu nie boją się wcale”. 

Istotnie ten bardzo bierny, ociężały, mało zaradny i tępy chło- 
piec ma bardzo trudne życie w szkole i stale pogłębia się w nim 
poczucie braku siły, chęć odwetu, buntu i żalu do świata, że musi 
taką krzywdę cierpieć. Od trzech miesięcy Zdzisław K. zaczął wa- 
garowaé, a ostatnio ukradł pierwsze dziesięć złotych. 

We wspomnianej już wyżej pracy Cyryl Burt zwraca uwagę 
na brak korelacji między I.I. a zasobem wiedzy nieletnich pupiléw: 
nawet w wypadkach zupełnie normalnej inteligencji wiadomości 
szkolne tych dzieci są bardzo nikłe a luki ich wiedzy są czę- 
sto wręcz zastanawiające. Zdanie to potwierdza Gruhle, który prze- 
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badał 105 chłopców i stwierdził, że między poziomem szkolnym 
a poziomem intelektualnym istniała korelacja w 64,6% przypadków, 
natomiast poziom wiadomości w 22,86% przypadków był poniżej po- 
ziomu intelektualnego a tylko w 12,38% powyżej poziomu intelek- 
tualnego. 

Wśród nieletnich przestępców według Burła stwierdza się bar- 
dzo łatwy powrót do częściowego analfabetyzmu. Zdolności tych 
dzieci a przede wszystkim sfera ich zainteresowań są częstokroć 
bardzo jednostronne; w pewnym określonym kierunku zdolne są one 
nawet do dużego twórczego wysiłku, natomiast nie potrafią opano- 
wać się o tyle by systematycznie, krok za krokiem, dążyć do uzu- 
pełniania swej wiedzy. Zaburzenia w sierze emocjonalnej i woli, tak 
częste wśród nieletnich przestępców, powodują, jak wykazuje nasza 
tabela (tablica III), że nieliczny odsetek przedstawicieli nawet gru- 
py P. N. dochodzi do wyższych oddziałów szkoły powszechnej. 
Słuszność wywodów Burta podkreśla p. Hanowa, bardzo wnikliwa 
kierowniczka szkoły dla moralnie zaniedbanych. W pracach swych 
zwraca ona uwagę na brak jednolitej struktury psychicznej pupilów, 
na ich jednostronne zdolności i zainteresowania, na łatwe zniechę- 
canie się trudnościami i nader łatwą regresję intelektualną, przy 
braku oparcia o jakąś instytucję opiekuńczą lub społeczną. 

Genezy niepowodzeń szkolnych nieletnich przestępców można 
doszukiwać się w okolicznościach, że normalne etapy życia młodzie- 
ży, jako odkrywanie własnej osobowości, własnego ja, i poszukiwanie 
celu i wartości życia (Spranger) u osobników niezrównoważonych, 
często obarczonych cechami psychopatycznymi — napotykają na tyle 
trudności, że pochłaniają one najcenniejsze siły twórcze, nie dopro- 
wadzając do końcowego etapu tj. wrastania młodzieży w poszczegól- 
ne dziedziny życia społecznego a w pierwszym rzędzie w społeczeń- 
stwo szkolne. 


Środowisko 


Wywiady środowiskowe rzucają ponure światło na warunki by- 
towania naszych pupilów, Zarówno dla grupy P. O. jak i dla grupy 
P. N. warunki te przedstawiają się wręcz tragicznie. 

Istotnej różnicy między grupami nie zdołaliśmy stwierdzić 
i nie udało nam się wyodrębnić faktu, gdzieby jedyną niezbitą przy- 
czyną antyspołeczności dziecka był tylko czynnik wewnątrz pochodny, 
jak oligofrenia. 

Widzimy, że pupile nasi pochodzą przeważnie ze środowiska 
proletariatu bezrobotnego, tylko w 5 — 7% mamy zaznaczone dobre 


52 Zotia Rozenblum 


warunki materialne, to jest takie, ktôre zaspakajaja w skromny lecz 
dostateczny sposób potrzeby dziecka. Tylko w 10—11% była dobra 
atmosfera moralna, to jest taka, w której dziecko nie czuło się po- 
niewierane i zbyteczne, lecz mogło znaleźć oparcie w bliskich 
ludziach. 

Dobre warunki materialne wraz z dobrą atmosferą domową 
znajdujemy tylko w 3—44. Natomiast najczęściej znajdujemy warun- 
ki materialne łącznie z moralnymi takie, które urągają wszelkim 
opisom. Dla ilustracji podajemy kilka opisów: 

1. K, Z. LL 66, lat 13, oskarżony o kradzież zegarka, 

W jednej izbie mieszka 15 osób. Dach zacieka, Podczas deszczu mieszkańcy 
muszą stać koło jednej ściany, gdyż do połowy izby ścieka woda, Nie ma ani jed- 
nego łóżka, ojciec nałogowy alkoholik. Gdy opieka specjalna przy sądzie dla nie- 
letnich chciała zapisać chłopca na kolonie letnie, matka sprzeciwiła się, gdyż utrzy- 
muje on z żebraniny rodzinę, 

2. P, Z, LI. 78, lat 13, Ojciec pijak, matka umysłowo chora. Starszy brat 
złodziej. Żyją w barakach, zarabiają dorywczo kradzieżami, Chłopiec jest czynnym 
członkiem bandy starszych złodziei, został złapany na gorącym uczynku włamania 
do sklepu. 

3, N. R. LI, 79, lat 12, Warunki materialne nienajgorsze, Chłopiec wagaruje 
śpi na schodach, po strychach, Ucieka z domu w panicznej trwodze przed ojcem 
sadystą, Chłopiec bardzo nerwowy wrażliwy, nie znosi ojca, który katuje dzieci 
i żonę w sposób wyrafinowany, okrutny, budząc ich ze snu biciem, wyrzucając 
w zimie w bieliźnie na podwórze, głodząc nielitościwie, do tego stopnia, że dzieci 
kradną pożywienie psu z budy, 

4, P., N, LI 65, lat 12, Oskarżony przez rodzinę z powodu ciężkich domo- 
wych kradzieży, Matka prowadzi „lekkie życie”, ojciec zredukowany urzędnik, 
bardzo nerwowy, agresywny. Wskutek awanturniczego usposobienia stracił wiele 
posad. Rodzina stoczyła się na samo dno nędzy. Alkoholizm w rodzinie ojca, dwoje 
rodzeństwa badanego—oligofrenicy. Mieszkają w barakach dla bezdomnych, na 11 
osób dwa łóżka, 


Przykłady te wymownie ilustrują okoliczności, w jakich się 
kształtuje osobowość naszych pupilów: awantury, bijatyki z powodu 
nadużucia alkoholu, stała, ustawiczna troska o kawałek chleba, 
o dach nad głową, paniczny lęk przed eksmisją, pogoń za pracą, 
obawa o utratę tej pracy, ciasnota, przeludnienie, brak możności za- 
spokojenia elementarnych potrzeb życiowych, nie mówiąc już o po- 
trzebach kulturalnych, to wszystko sprawia, że rodzice są zbyt wy- 
czerpani i bezsilni, aby wniknąć w potrzeby dziecka. Stosowane 
kary w postaci represji nie tyle mają na celu chęć poprawy dziecka 
ile są wyładowaniem nerwów i chęcią odwetu za własne ciężkie życie. 

Wraz z ciężkimi warunkami materialnymi idzie w parze nie- 
zdrowa atmosfera moralna, zależna najczęściej od nadużycia alko- 
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holu i od niezaradności życiowej rodziców, która w wysokim stop- 
niu przyczynia się do wykolejenia dzieci. 

Przede wszystkim jednak do wykolejenia się dziecka przyczy- 
nia się rozprzężenie rodziny: brak opieki męskiej (dzieci nieślubne), 
anormalne stosunki rodzinne (ojczym, macocha) i praca zawodowa 
matki po za domem. 

Wespół z p. Neudingową wykazałyśmy w pracy nad nieletnimi 
przestępcami jak odmienne są warunki rodzinne naszych pupilów 
w porównaniu do dzieci nieprzestępczych. 

Wśród dzieci podsądnych 42% stanowią sieroty, natomiast 
w przypadkowo dobranej grupie innych dzieci liczba sierot wynosiła 
zaledwie 9!/,%. 

Wyniki naszych badań ilustrują niżej załączone tabele: 


Tabela IV 
Środowisko 
-uR O; FRAZA) 
% % 
Złe warunki materialne , OTO A | 62 40 59 38 
Skrajna nędza , ... . PO Tra WOTA AE SE ST 24 39 25 
Brak opieki i złe hérite AC 6h 6 Me COS 37 51 33 
Zła atmosfera moralna (niski poziom mor. w, 
lub otoczeria)s u "es „9016-16-66 59 38 45 29 
Ciężka atmosfera moralna (kłótnie, zły AE 6 
dzięcka): A DRE NE 00 Pr NON de 40 26 51 33 
Dobre warunki materialne, , , , , , » , , , 11 7 8 5 
Dobra atmosfera domowa . . . . « , , , , , 17 11 15 10 
Dobre warunki i dobra atmosfera . . , , , , . 6 4 5 | 3,5 
Tabela V 
Warunki środowiskowe i obarczenie dziedziczne 


POI RS 


Ilość % Ilość % 


Dobre warunki środowiskowe obarcze- 


Die GZIEdZICZNE s . à wos DU AU 2 1,3 3 2 
Dobre warunki środowiskowe bez obar- | 
czenia dziedzicznego. . , , , , 5 3 4 2,5 


Złe warunki środowiskowe obarczenie 
dziedziczne. 471,1 %1 p WAREZ 13 47 57 37 
Złe warunki środowiskowe bez obar- 
czenia dziedzicznego. , , , , , 14 9 9 6 
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Aczkolwiek pod względem warunków rodzinnych nie było żad- 
nej różnicy między grupą P. O. iP. N. to jednak jasnym jest, że 
brak ojca lub matki jest dla dziecka zacofanego umysłowo, o słabej 
pozycji życiowej, znacznie istotniejszy niż dla dziecka normalnego. 


Sytuacja rodzinna u dzieci przestępczych 
i nieprzestępczych. 


Dzieci Dzieci 
przestępcze | nieprzestępcze 

% % 
ODA rOdZICÓW NANA AD ZLE 55 87 
Bez Mek- A OCZY +: +” 4 aE aea our ere 20 4 
Bez matki i macochy , , , , , « , , , , 4 2 
Ojczym i matka . on dre. de aa 5 | 45 3 13 
Macocha JNOJCIEC EEE ER CE ete ve 10 0,5 
Sieroty zupełne , 3 — | 
Seperacja rodziców , 3 3,5 ` 


Przebyte choroby. 


Przebyte choroby u naszych pupilów nie oświetlają sprawy 
korelacji między przestępczością dziecięcą a oligofrenią 

Po za ogólnym wyniszczeniem, niedokrwistością, gruźlicą, które 
spotykamy równie często w obu grupach stwierdziliśmy: 


W grupie P. O. W grupie P. N. 
— jąkanie — 5 przyp. (3,2%) — 3 przyp. (2,%) 
— zapalenie mózgu 4 przyp. (2,5, —1 „ (0,8%) 
— kalectwo DE (1,3%) Alto te 1094 
— mañkuctwo ER (2,5% —0 , 
— epilepsja MIO (7% (7%) 


Obarczenie dziedziczne. 


Zanalizowaliśmy szczegółowo obie grupy P. O. i P.N. pod ką- 
tem widzenia dziedziczności. Sądziliśmy, że może pewne czynniki 
endogeniczne, które doprowadziły do oligofrenii jednego a czasem 
kilku członków rodziny, dadzą się w grupie P, O. — jaskrawo uwy- 
puklić. Jak widzimy jednak na podstawie załączonej tabeli, nie 
udało się uchwycić żadnych istotnych różnic. W grupie P.O. stwier- 
dzono większy odsetek alkoholizmu, padaczki oraz 1,3% jąkania i 2% 
mańkuctwa, czego nie stwierdza się w grupie P. N. 
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P. O. P. N 
RO 2: SG. e z 
Ilość 4 Ilość 4 
MIEGNOKZAW NN PSTN 5007 GL ZABEK r 87 54,4 16 49 
Choroby psychiczne , . . , 6 4 12 8 
OOE Ra DU A ete. ve 1 Ve Ne I Ter 6 4 4 3 
PadaczksoA A es le en Es re ten teen 12 8 3 2 
Jąkanie , se P 2 1,3 — — 
Man kuciwo ai A Len, or D R ee 3 2 == i. 
Choroby nerwowe -» » « « « « «4660 6 9 6 3 2 
Choroby weneryczne . . , . 8 5 9 6 
Antyspołeczne skłonności fkótilnóść, PRE NN 31 20 39 25 
Alkohol i inne choroby , . . Pd DR 17 11 29 19 
Alkohol + antyspołeczne śklowiości ae Rime 26 17 33 21 
Re ONE PR EST re OS 116000. 243, GM 26 17 34 22 
Brak obarczenia dziedzicznego . , , , , , s o 26 17 31 20 


Ciekawe cyfry porównawcze podaje Vemmer w stosunku do 
obarczenia dziedzicznego oligofrenią i alkoholizmem u oligofreników 
przestępczych, nieprzestępczych, u przestępców  nieoligofreników 
i u młodzieży normalnej. 


Oligo- Oligo- |Przestęp- 


frenicy | frenicy |cy nieoli- Normalna 
ERY CCA ._ | młodzież 
socjalni | asocjalni | gofrenicy 
Oligofrenia jednego z rodziców . . , 22,6 36 8,9 3,9 
Alkoholizm rodziców , , , , , , , 24,2 36,6 34,2 7:5 


Z naszej oraz z tablicy Vemmera wynika, że grupy P.O. i P.N. 
różnią się przede wszystkim tym, że w grupie P. O. występuje ja- 
skrawie obarczenie padaczką, jąkaniem, mańkuctwem, zaś w mniej- 
szym stopniu jednoimienne — padaczką. 

Padaczka, mańkuctwo i jąkanie są często różnymi fenotypicz- 
nymi manifestacjami tegoż samego genotypu identycznego albo spo- 
krewnionego z oligofrenią. Widzimy więc, że obarczenie dziedziczne 
bardzo dużą odgrywa rolę. Trudniej jest już ocenić rolę antyspo- 
łecznych skłonności w obarczeniu oligofreników. Najtrudniej ocenić 
znaczenie obarczenia alkoholizmem. Widzimy przede wszystkim, że 
obarczenie nie jest dla oligofreników swoiste. Według Vemmera jest 
alkoholizm w ascendencji nawet częstszy u przestępców nieoligofre- 
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ników niż u oligofreników. Zarówno wysoki procent obarczenia 
oligofreników antyspołecznymi właściwościami jak i alkoholizmem 
wskazuje, że przyczyny przestępczości oligofrenikéw należy szukać 
nie tylko w strukturze ich niedorozwoju; należy nią obciążyć także 
i inne dziedziczne rysy wynikające z ich obciążenia psychopatycz- 
nego; nie powinno się zapominać, że alkoholizm rodziców prowadzi 
nietylko do następstw genicznych i wrodzonych, ale zatruwa i śro- 
dowisko, w którym dziecko alkoholika wyrasta. Tak więc przestęp- 
czość oligofrenika jest wypadkową najrozmaitszych dziedzicznych, 
wrodzonych, konstytucyjnych, ale i środowiskowych czynników, wśród 
których oligofrenia odgrywa niewątpliwie bardzo ważną rolę. Rów- 
nież i kilkoletnia bezpośrednia obserwacja rodzin wspieranych przez 
dział opieki Pierwszego Ośrodka Zdrowia, stwierdza, że we wszyst- 
kich rodzinach potrzebujących wsparcia, niezdolnych do życia samo- 
dzielnego, pojawiały się także ciężkie stany chorobowe natury fi- 
zycznej, psychicznej i umysłowej. Niezaradność życiowa była zawsze 
oparta na psychopatii (alkoholizm, przestępczość, prostytucja) lub 
graniczyła z wyraźnym upośledzeniem umysłowym. Czyli: złe wa- 
runki bytowania były tylko wyrazem małej zaradności życiowej 
rodziców pacjenta. Tę małą zaradność życiową ludzi w sile wieku 
tłumaczy Ośrodek upośledzeniem umysłowym i cechami psychopa- 
tycznymi ujawnionymi przez życie, Złe warunki bytowania ujawniały 
psychopatię i debilizm, obnażając ujemny czynnik eugeniczny równo- 
egle z ujemnymi czynnikami zewnętrznymi. Pod tym kątem widze- 
nia należy więc rozpatrywać złe warunki bytowania i ich ujemny 
wpływ na potomstwo. 


Analiza osobowości. 


Analiza osobowości nieletnich przestępców nastręczała nam 
duże trudności. W odniesieniu do nieletnich przestępców ciągle 
pokutuje problemat środowiska czy konstytucji, zbyt mało uwzglę- 
dnia się natomiast przeżycia świadome i nieświadome. 

W poszukiwaniu cech konstytucyjnych i wpływów środowisko- 
wych nie dostrzega się zupełnie rozwijającego się dziecka z jego 
wszystkimi kompleksowymi i reaktywnymi przeżyciami, z tą skom- 
plikowaną grą odruchów obronnych oraz oporów agresji, lęków, 
skruchy i buntu, którego ostatnim ogniwem jest czyn przestępczy. 

Psychologia głębi w jej najrozmaitszych gałęziach dała nam 
dobrze zróżnicowane metody, oraz obfity materiał, kiedy pozwala 
nam zorientować się w duszy dziecka przestępczego a przede 
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wszystkim zbliżyć się do niego, wczuć się w nie i zrozumieć je. 
Znaczenie takiego podejścia ilustruje następujący przykład: 

W, S, lat 12, inteligencja normalna, 

Podrzutek, Wychowany w zakładzie, Miał 4 sprawy o kradzieże opon i czę- 
ści samochodowych. Umieszczony 5 lat temu w Zakładzie „Centos”, W pierwszych 
miesiącach pobytu w zakładzie przejawiał w stosunku do swej wychowawczyni 
cechy wyrafinowanej agresywności, Rzucał się na nią, bił, gryzł i kopał, Ta wy- 
jątkowa agresywność do jednej osoby zwróciła uwagę kierownictwa, 

Chłopiec badany niejednokrotnie nie zdawał sobie sam świado- 
mie sprawy z motywów swego czynu. Sądząc, że tak gwałtowne 
przejawy afektu mogą powstać tylko na tle uczucia tak potężnego 
jak miłość — doszliśmy do przekonania, że ten niezrównoważony, 
nieokiełznany chłopiec całą utajoną tęsknotę za matką— przeniósł na 
osobę swej wychowawczyni i że przejawy jego sadyzmu są przeja- 
wami tłumionej zazdrości. 

Odpowiednio zastosowana terapia wychowawcza polegała na 
zadzierzgnięciu kontaktu między wychowawczynią a chłopcem. 


Rezultatem tej terapii jest zupełna resocjalizacja chłopca. Obe- 
cnie ten 17-to letni młodzieniec kończy szkołę zawodową, jest peł- 
nowartościowym członkiem społeczeństwa — i człowiekiem o niepo- 
szlakowanej uczciwości. 

To też wszelkie cechy antyspołeczne, jak wybuchowość, agre- 
sywność w stosunku do otoczenia, kłamliwość, upór, zaciętość, po- 
ciąg do ucieczek — należy wartościować bardzo ostrożnie, docieka- 
jąc przyczyn tego postępowania nie tyle w przejawach psychopatii 
ustrojowej, ile w przeżyciach dziecka, które kształtowały jego oso- 
bowość. 

Rozpoznanie neuropatii, lub tzw. psychopatii, stawialiśmy bar- 
dzo ostrożnie i tylko w tych przypadkach gdy rodzina podawała 
nam konkretne objawy, jako to: lęki nocne, nerwicę lękową, zama- 
chy samobójcze, wybitnie schizoidalne usposobienie, napady niepo- 
hamowanej złości, otępienie afektywne, okrucieństwo w stosunku 
do zwierząt, bardzo wczesne przejawy czynów antyspołecznych, 
skłonności do recydywy, niepohamowany popęd do włóczęgostwa, 
patologicznie wzmożoną nadpobudliwość psychoruchową. 

Ze znacznym prawdopodobieństwem zdołaliśmy ustalić, że 
w grupie P. O. jest psychopatii 26%, zaś w grupie P. N. 14%. Nato- 
miast poszczególne cechy psychopatyczne stwierdzono w grupie P. O. 
45%, w grupie P. N. 52%. 

Te same czynniki endogeniczne, które są podłożem oligofrenii, 
mogą być również przyczyną psychopatii ustrojowej, uważanej zgo- 
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dnie przez «wszystkich kryminologów za jeden z najważniejszych 
wyzwalających czynników przestępczości. Z drugiej zaś strony” mię- 
dzy cechami endogennymi a wpływami środowiskowymi następuje 
częstokroć tak Ścisła interferencja, że trudno jest ustalić co zawa- 
żyło ostatecznie na losie dziecka i co wpłynęło na ukształtowanie 
się jego osobowości. 

N. M, lat 14;0 LI.—61, Rodzina bardzo przyzwoita, ojciec pracuje 30 lat 
w fabryce jako majster, Warunki materialne dobre. Stosunek rodziców do dzieci 
bardzo dobry, łagodny. Starsze rodzeństwo ukończyło szkoły, pracuje, Chłopiec 
kradnie nałogowo od najwcześniejszego dzieciństwa, mimo że zaspakajano wszelkie 
jego potrzeby, Kradzieży dokonywuje sam, bez współudziału kolegów, Wszystkie 
kradzieże cechuje duża inicjatywa, Rodzina charakteryzuje chłopca jako skrytego, 
ponurego, bardzo opryskliwego, mało afektywnego, stroniącego od rodziny i kolegów. 

W powyższym wypadku usposobienie schizoidalne chłopca było 
zapewnie jedyną przyczyną jego wykolejenia, szczególnie biorąc pod 
uwagę bardzo wczesny wiek pierwszych przejawów antyspołecznych. 

Z, R, lat 11;0 [1I1—77, Warunki materialne — średnie, Matka bardzo ner- 
wowa, w rodzinie matki alkoholizm, matka ojca umysłowo chora. Chłopiec o wy- 
bitnej pobudliwości psychoruchowej, Trudności wychowawcze zaznaczyły się już 
na terenie przedszkola, gdzie z powodu nadmiernej ruchliwości nie mógł brać 
udziału w zabawach dziecięcych, Wagaruje od 8-go roku życia, Do domu bywa 
odprowadzany przez policję, Bardzo wybuchowy, drażliwy, w przystępie rozpaczy 
z powodu błahej wymówki matki usilował popełnić samobójstwo, Ostatnio kradnie 
w związku z ucieczkami, | 


W tym wypadku na niewątpliwie psychopatyczną konstytucję 
dziecka nawarstwia się zły wpływ bardzo nerwowej matki, która 
wytwarza koło siebie atmosferę niezrównoważoną. 

W. R, lat 13, I, I.— 68. Kradnie z kolegami, ucieka z domu. Niespokojny, 
ruchliwy od wczesnego dzieciństwa, bardzo nerwowy, Krzyczy, bije głową o ścianę, 
w złości „gotów zabić człowieka”, W domu najmniej lubiany. Atmosfera domowa 
fatalna: ojczym wypędza chłopca. Był usunięty z kilku zakładów jako nienormalny. 
W rodzinie alkoholizm. Brat badanego jest złodziejem, siostra ma dom schadzek, 
9-ro rodzeństwa umarło w niemowlęctwie, 

W tym wypadku zespoliły się wpływy środowiskowe, i praw- 
dopodobnie uszkodzenie plazmy zarodowej. 

Na podstawie charakterystyki badanych, podanej przez rodzi- 
nę, szkołę i częściowo na podstawie naszej obserwacji pupilów* 
usiłowaliśmy poklasyfikować ich typologicznie. Różnice między gru- 
pami P.O. i P.N. występują tu bardzo wyraźnie: 


Typy P.O. P. N. 
Aktywny 45 29% 81 52% 
Bierny 74 48% 54 34,5% 


Niejasny 36 23% 20 12,5% 
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W grupie P.O. jest znacznie więcej typów biernych aniżeli 
czynnych, w grupie P. N. odwrotnie. Do typów zdecydowanie ste- 
nicznych zaliczaliśmy tych, którzy sami przyznawali, że na terenie 
szkoły i domu są inicjatorami wszelkich poczynań, lub których 
szkoła określała jako dzieci o silnej woli, dużej inicjatywie, przed- 
siębiorczości i zaradności życiowej. Do typów zdecydowanie aste- 
nicznych zaliczaliśmy dzieci słabe, chwiejne, wyraźnie ulegające 
wpływom kolegów i działające w opinii szkoły li tylko za ich namową. 

J. N, lat 14, I, I. —73, Miał dwie sprawy sądowe: o zrywanie plomb z wa- 
gonów kolejowych i o włóczęgostwo, W domu dobry, posłuszny, nie kradnie tylko 
wciąż ucieka, Rozpoznanie: orientacja w czynach zmniejszona wskutek bezkryty- 
cyzmu. Wybitnie sugestywny jest powolnym narzędziem w ręku kolegéw, „Poszedł 
z kolegą do kina, grał Tom Mix, bardzo podobało mu się. Jak wyszli z kina, to 
kolega powiedział że baty ma w domu dostać więc nie wróci, spytał czy pacjent 
chce z nim uciec; zgodził się”, 

W., D, lat 13, I. I, — 67, skierowany przez szkołę specjalną do której uczęszcza, 
za kradzieże i ucieczki, W domu i szkole był dobry zawsze, Od miesiąca zmiana, 
Z rozmowy z chłopcem: ma przyjaciół starszych, jeden nazywa się Edek, ma 16 lat, 
dostał karty i namawia pacjenta, żeby nie chodził do szkoły, pisze za niego świa- 
dectwa nieobecności itp. Chłopiec wziął 16 par nożyczek w szkole, „bo mi Edek 
kazał”, Matka chłopca pracowała i nie miał on w domu dostatecznej opieki, 
dzięki interwencji jednej z opiekunek społecznych dostał się do świetlicy dla nie- 
letnich przestępców przy Sądzie dla Nieletnich, aczkolwiek nie popełnił żadnego 
przestępstwa, Ta forma opieki okazała się fatalna, gdyż na terenie świetlicy zetknął 
się z zorganizowaną bandą starszych chłopców, którzy go terorem wciągnęli do 
siebie i wykorzystywali jego bezkrytycyzm i słabą wolę. 

St, R. lat 15;6 I, I, —61. Skierowany przez S, d, N, Powód: kradzież, Wa- 
runki materialne ciężkie, obarczenia dziedzicznego nie ma. Skończył 4 oddz. Szk. 
powsz. Do lat 12 był dobry i chętny do nauki, potem zaczął sprzedawać gazety 
i za namową chłopców kłamać, kręcić, zabierać pieniądze, włóczyć się, Popełnił 
kilka kradzieży, wszystkie wspólnie z innymi chłopcami, Poradzono matce, aby 
umieściła chłopca w terminie, Katamneza przeprowadzona po 7 latach wykazała, że 
chłopiec pracował w zakładzie ślusarsko-tokarskim, chodził na kursy i bardzo się 
poprawił Poprawę matka przypisuje wyłącznie zerwaniu kontaktu ze starymi 
kolegami, 


Analiza czynów nieletnich przestępców. 


Postanowiliśmy dociec jakie piętno nakłada oligofrenia na sam 
czyn przestępczy, na sposób jego wykonania, względnie na moty- 
wację. Czy zachodzi pewna różnica między rodzajami przestępstw 
w grupie P.O. i P.N. i czy można ustalić korelację między rodza- 
jami czynów przestępczych a poziomem inteligencji ? 

Cyryl Burt podkreśla, że przestępstwo jest aktem świadomym, 
który wymaga pewnego zasobu inteligencji. A priori zdawałoby się, 
że czyny aspołeczne osobnika obdarzonego żywą inteligencją i ini- 
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cjatywą, będą nosiły piętno większej pomysłowości. Jednakowoż 

w świetle bardzo szczegółowego rozpatrzenia kart poradni pedolo- 

gicznych doszliśmy do przekonania, że nie mamy żadnych podstaw 
do zróżnicowania tych obu grup. 


Rodzaj przestępstwa. 


P, O. P. N. 
Ilość % Ilość 4 
Kradzieże tylko , , , . ÓW LP 82 | 52,9 91 58,7 
Ucieczki (włóczęgostwo, REA LE) LE 9 5,8 17 11 
Kradzieże r ucieczki:.2 wywrze R 52 33,5 39 25 
Bokt HO PS CES OE RE RARE 5 3,2 3 2 
Niemoralne RZE SIĘ, Re UN PATES 7 4,5 5 3,2 


Jako czyny antyspołeczne i tu i tam dominują kradzieże, ewen- 
tualnie kradzieże połączone z ucieczkami. Ucieczki samoistne prze- 
ważają w grupie P. N. i noszą pewne odrębne cechy. W grupie P.O. 
dzieci uciekają przeważnie z powodu obawy kary, natomiast w gru- 
pie P.N. głównym motywem samoistnych ucieczek jest chęć wyr- 
wania się w świat, odrzucenia od siebie nienawistnej rzeczywistości, 
zrealizowanie marzeń tylekroć snutych pod wpływem książki, filmu, 
potrzeba wypróbowania swych sił, wyżycia się bez stałej kontroli. 
Ucieczek tego typu, które pomimo zakwalikowania ich w myśl lite- 
ry prawa do czynów antyspołecznych, są przejawem głębokiej war- 
tości młodego osobnika, w grupie oligofreników nie spotykaliśmy. 

Przy bliższym zanalizowaniu najczęściej spotykanego przestęp- 
stwa (gdyż aż 84% w grupie P.O. i P. N.) okazuje się, że zarówno 
przedstawiciele grupy P.O. jak i P.N. kradną począwszy od pienię- 
dzy wszystkie przedmioty, jakie im wpadną pod rękę: drobiazgi ze 
straganów, ze sklepów, monety z automatów, żarówki, pióra, ołówki 
w szkole, przedmioty użyteczności domowej w domu, stare żelazo, 
kawałki drzewa, ubrania z szatni szkolnej itd. 

Wiek pierwszej kradzieży nie jest nigdy podawany ściśle, spra- 
wa sądowa bowiem jest zazwyczaj tylko przypieczętowaniem jed- 
nej z licznie popełnianych kradzieży. Tylko w rzadkich wypadkach 
udało się stwierdzić, że pupil odpowiadał przed sądem za pierwszy 
czyn antyspołeczny. Istotną wartość ma wiek pierwszej kradzieży 
tylko wówczas, gdy rodzice samorzutnie zwracają uwagę na niezwy- 
kłe wczesne pojawianie się pierwszych przejawów antyspołecznych 
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(od 4 do 7 lat). Wówczas prawie we wszystkich przypadkach stwier- 
dzaliśmy albo podłoże psychopatyczne, albo głębokie upośledzenie 
intelektualne, albo też ai po nagminnym zapaleniu mózgo- 
wia pośpiączkowym. 

Zarówno przedstawiciele jednej jak i drugiej grupy przyzna- 
wali się, że kradli „z kolegami”, „za namową”, „bo mnie wyciagali”. 
Według Fr. Trashera (cytowane na podstawie nie opublikowanego 
jeszcze albumu J. Szwarca) udział dzieci w bandach przedstawia się 
się jak następuje: 


wiek % w bandzie 
6— 12 1,48 
12 — 16 37,51 
16 — 25 25,15 


Także i u nas tylko pojedyncze jednostki twierdziły, że kradły 
bez namowy. Wielu chłopców było członkami bandy doroslych, 
przy czym przedstawiciele P. O. brali nie mniejszy udział w impre- 
zach bandy niż przedstawiciele P. N. 


Motywacja czynu jest bardzo do siebie podobna w obu gru- 
pach. Kradło się na kino, słodycze, wycieczkę, na wszystko to co sta- 
nowi „urodę życia”, co wielkimi plakatami z wystawowych okien 
drażni dziecko proletariatu, a do czego na drodze legalnej nie ma 
dostępu. Ale jednakowo częste w obu grupach były kradzieże zu- 
pełnie bezmyślne, niezrozumiałe dla otoczenia i nawet dla samego 
delikwenta, który często nie umiał wytłumaczyć dlaczego kradł. 
Charakterystyczna jest odpowiedź na ankietę, przeprowadzoną w Za- 
kładzie „Centos” w Otwocku na temat, dlaczego dzieci kradną: 

Chłopiec, lat 13, I, I, —70. „Dlaczego dzieci kradną?" 

„Są niektóre dzieci, co się znajdują w takich złych warunkach, że są zmu- 
. szone poprostu kraść, bo inaczej by z głodu umarły, Ale u nas w zakładzie jest 
to jedzenie i to spanie, a jednak niektóre nasze dzieci kradną, Może że gdy 
przybyły te dzieci i były dawniej w złych warunkach i kradły to kradną i teraz; 
jest temu dziecku bardzo trudno się odzwyczaić kraść, Ale są także takie dzieci, 
które poprostu lubią komuś figla zrobić i kradną dla przyjemności. I są takie 
dzieci, które kradną i nie wiedzą dla jakiego celu to robią, dla jakiego pożytku 
tylko ot tak sobie, ukradnie i gotowe, ale po co i na co, to sam nie wie”, 

W pomysłowości kradzieży należy grupę P. O. podzielić na 
oligofreników lżejszych i cięższych. O ile czyny przestępcze głup- 
taków i debilów o ilorazach do 60 są nacechowane głębokim pry- 
mitywizmem i bezmyślnością, o tyle antyspołeczne przejawy grupy 
debilów o wyższych ilorazach nie różnią się niczym od grupy P.N. 
a czasem imponują wprost swą pomysłowością, potwierdzając wnio- 
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sek, że między Ilorazem Inteligencji a sprytem i zaradnością -życio- 
wą nie ma bezpośredniej korelacji. 

Podajemy poniżej przykład typowej kradzieży głęboko upośle- 
dzonego dziecka: 

P, G, lat 11, I, I — 54, skradł w nocy ciotce z materaca 650 zł, uciułane na 
kupno mieszkania, Kupił cukierek w budce z wodą sodową — zapłacił 100 zł, 
przejechał się dorożką z kolegami — dał dorożkarzowi 100 złotych, resztę rozdał 
kolegom. W sądzie tłumaczył się dobrodusznie, że wziął „wszystkie papierki, 
które byli”, Sprawa łączna z dorosłymi wspólnikami toczyła się przed sądem 
okręgowym, W ekspertyzie udowodniono, że skradł 650 zł. tylko dlatego, że w ma- 
teracu nie było 10 złotych. 


Katamneza. 


Poradnia Pedologiczna Patronatu Opieki nad Więźniami została 
założona w roku 1933/34 i pupile, którzy przez nią przeszli, nie 
mogli być zbadani katamnestycznie z powodu zbyt krótkiego odstę- 
pu czasu. Przez Poradnię Pedologiczną Tow. Przyj. Dzieci która 
od 1923 roku współpracowała z Sądem dla Nieletnich, przewinęło 
się z górą 1000 pupilów. Z nich ze względów technicznych mogło 
być przebadanych katamnestycznie 250. 

Jeżeli chodzi o porównanie osobników wykolejonych z popra- 
wionymi, to okazuje się, że głęboko zacofanych umysłowo (glupta- 
ków i ciężkich debilów) jest mniej wśród wykolejonych niż popra- 
wionych. Przyczyną tego zjawiska jest zapewne to, że osobnicy 
głęboko zacofani umysłowo są czujniej pilnowani przez rodziny, sa- 
mi mają za mało inicjatywy by zorganizować kradzież, a jako na- 
rzędzia bandy stanowią materiał zbyt niepewny. Poprawieni mają 
jednak wyższe Ilorazy Inteligencji niż wykolejeni. Wśród poprawio- 
nych jest 66% osobników o I. I. od 71 do 100, wśród wykolejonych 
jest ich 56%, co jeszcze raz dosadnie wykazuje, że grupa słabszych 
debilów i ociężałych umysłowo w przestępczości nieletnich odgrywa 
rolę dominującą i że dla etiologii poprawy wyższy poziom intelek- 
tualny posiada pozytywne znaczenie. 

Na 51 osobników o I. I. do 80 tj. górnej granicy upośledzenia 
umysłowego, stwierdzamy, że uległo poprawie 22 (44%), nie uległo 
poprawie 12 (24%), co do 17 (32,) wypowiedzi rodziny i pracodaw- 
ców były nie jasne i nie dawały rękojmi pewności. Załączona ta- 
blica pozwoli zorientować się w jakich zawodach nasi pupile pra- 
cują. Widzimy, że znajdują pracę u furmanów, ślusarzy, ogrodni- 
ków, szewców, krawców, stolarzy, że handlują na ulicy, pracują 
w fabrykach'i domach prywatnych w, charakterze służby domowej. 
Niektórzy z nich są nawet samodzielni, założyli rodziny, nie zdra- 
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dzają w niczym upośledzenia umysłowego, w walce o byt dają sobie 
radę. Resocjalizację przypisują rozmaitym okolicznościom, w któ- 
rych praca jest na pierwszym miejscu, na drugim — zmiana otocze- 
nia i kontakt z innymi ludźmi. 

Liczba 51 osobników jest za mała aby mogła być miarodajna 
dla wyciągnięcia jakichkolwiek wniosków. Pozwala ona tylko na po- 
twierdzenie faktu, że pupile których na podstawie badań psycholo- 
gicznych uważaliśmy za materiał nie pełnowartościowy pod wzglę- 
dem intelektualnym, przeszli zwycięsko ogniową próbę życia. Jest 
to dowodem, że w ocenie całokształtu inteligencji i w myśl definicji 
Słerna, że inteligencja jest zdolnością przystosowywania się do no- 
wych warunków życiowych, próby testowe zawodzą. 

Katamneza, przeprowadzona na dużym materiale pupilów po 
8—10 latach zapewne podważyłaby mocno cyfrę 16,7% oligofreni- 
ków wśród nieletnich przestępców. 


Poprawieni. 


Ne rl co robi prawdopod. przyczyny poprawy: 
1590552 — duża opieka domowa 

RAS pracuje dorywczo 

3:01:60 ogrodnik bdb. rodzice, obawa przed domem popr. 
4, 61 goniec praca i bdb. pracodawca 
522161 

6. 61 gazeciarz 

1,162 pracuje w sklepie zakład poprawczy 

8: -62 pracuje u furmana praca 

9. 63 handl. książkami na ulicy 

10. 63 pracuje w fabryce po śmierci złego ojczyma 
11. 65 wyszła za mąż, wychowuje dziecko 

12/2007 krawiec damski praca 

13, *567 goniec 

14. 67 pracuje w sklepie 

15. 70 jest uzamężnej siostry 

16-770 furman dobry wpływ szwagra 
WOSKI pracuje u grawera praca 

18. 76 klubowy gracz, as sportowy 

19. 74 pracuje u stolarza zerwanie kontaktu ze złymi 

kolegami 
20, 75 pracuje u grawera pod wpływem sprawy sądowej 
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2 pracuje u stolarza praca 3 
PAo TT pracuje u ślusarza to była jedyna kradzież 


Niepoprawieni. 


1. 54 w zakładzie poprawczym 

2. 60 pracuje dorywczo 

3. 60 w zakładzie poprawczym 

4 63 pracuje dorywczo 3 
5. 63 na utrzymaniu jednego pana 

6. 63 w zakładzie poprawczym 
EASY | w wiezieniu 

8. 68 w wiezieniu 

eBay h | pracuje dorywczo 

10;, 73 bezrobotny 


11. 70 w zakładzie poprawczym 
12. 79 w zakładzie poprawczym 


Rozdział III 
Analiza grupy oligofreników 


Materiału dzieci oligofrenicznych, które przebadaliśmy w kie- 
runku przestępczości, dostarczyły: Szkoła Specjalna Nr 147, Szkoła 
Specjalna Nr 32 i Zakład „Centos”. Ogółem liczba tych dzieci wy- 
nosiła 763 w wieku od 6 do 16 lat, uczęszczających do klas od 
I do VI szkoły specjalnej, o Ilorazach Inteligencji od 38 do 75. 
Chłopców było 386, dziewczynek 377. 

Wśród tych dzieci według opinii nauczycielstwa wykazywało 
pociąg do kradzieży, włóczęgostwa, ekscesów seksualnych i oszustw 
72 dzieci czyli 9,4%. W tym 52 chłopców (71,3%) i 20 dziewcząt 
(27,7%). 

Poziom intelektualny: I. I. do 50 — 7 przypadków (10% 


L L od 51—60 — 19 3 (26%) 
Li od 61—70 2735 p (49%) 
Lid 71-76 508 w (15) 


W obydwu szkołach dzieci rekrutowały się ze ster wyjątkowo 
biednych. W „Centosie” materiał dzieci rekrutuje się przeważnie 
z podrzutków. 

Zarówno w jednej jak i w drugiej szkole specjalnej nauczyciel- 
stwo zgodnie podkreślało, że wśród wyselekcjonowanych dzieci prze- 
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stępczych nie było ani jednego przypadku nawet średnich warunków 
materialnych 

O obarczeniu dziedzicznym uzyskaliśmy tak mało istotnych 
danych, że trudno jest wyciągać jakiekolwiek wnioski. W 11 przy- 
padkach stwierdzono napewno obarczenie alkoholizmem, w 2 przy- 
padkach — chorobę umysłową rodziców, w 3 przypadkach —- oligo- 
frenię rodziców, w 1 przypadku mańkuctwo ojca. 

U 46 dzieci (64,) wychowawcy podają cechy psychopatyczne, 
wybijające się jaskrawo na terenie szkoły. Odsetek więc łącznych 
cech psychopatycznych z przestępczością wynosi 63,3%. 

Przy podziale na typy bierne i aktywne można wyodrębnić 
wśród tych dzieci przewagę typów aktywnych (62%) nad typami 
biernymi (46). Typy bierne spotykamy najczęściej wśród cięższych 
oligofreników. 

Celem uzyskania kryterium porównawczego odnośnie wykole- 
jania się dzieci w szkole specjalnej i w szkole powszechnej nor- 
malnej, otrzymaliśmy dane z jednej ze szkół powszechnych na pery- 
feriach miasta, z dzielnicy tej samej, co jedna ze szkół specjalnych 
wyżej omawianych. Na 740 dzieci wykazało inklinacje do wagaro- 
wania i kradzieży 16 dzieci tj. 2,2%. 


Katamneza uczniów szkół specjalnych. 


Badania katamnestyczne uczniów szkół specjalnych przepro- 
wadzili w źródłowych, wyczerpujących pracach: Irmgard Innecken, 
W. Hołmeister i Cl. Vemmer. Ten ostatni zainteresował się przede 
wszystkim przyczynami i formami przejawów aspołeczności uczniów 
szkół specjalnych. 

Badania katamnestyczne Hołmeistera rozciągają się na 60 
uczniów płci męskiej. Okazało się, że 38,3, badanych było zdol- 
nych do zupełnie samodzielnego zarobkowania, 33,, — do zarobko- 
wania częściowego, niezdolnych do zarobkowania było 28,3}. 9 męż- 
czyzn (czyli 15%) miało zatargi z prawem: z nich jeden jest epilep- 
tykiem, a jeden umysłowo chory, 7 kradło, uprawiało włóczęgostwa, 
oszustwa. We wszystkich tych wypadkach autor stwierdza w po- 
równaniu z innymi uczniami szkoły specjalnej wybitnie obciążające 
czynniki dziedziczne (choroby umysłowe, ciężki obustronny alkoho- 
lizm, oligofrenia i psychopatia rodziców itd). 2 z pośród tych wy- 
kolejonych pod wpływem kontaktu z rodziną, ewentualnie małżeń- 
stwa — uspołeczniło się. 

Na 61 zbadanych byłych absolwentek szkoły specjalnej 
I. Innecken stwierdziła, że 61% tych dziewcząt jest zdolnych do 
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pracy zupełnie samodzielnej, 26% — do pracy niesamodzielnej, 13% 
jest niezdolnych do pracy. Autorka stwierdza dalej, że szereg dziew- 
cząt, które podczas pobytu w szkole kradły, wagarowały i popeł- 
niały wykroczenia seksualne, przystosowało się potem do życia spo- 
łecznego. Wykoleiły się 3 kobiety, z których jedna włóczy się, 
druga jest prostytutką, a trzecia popełnia kradzieże. 

Vemmer prześledził życie 103 byłych wychowanków szkoły 
specjalnej. Z nich 41 tj. 39,8% przejawia tendencje aspołeczne, 
aczkolwiek tylko 6 (wyłącznie mężczyzn) miało zatargi z prawem 
i daje się zaliczyć do notorycznych przestępców. Vemmer poddaje 
szczegółowej analizie warunki środowiskowe, obarczenie dziedziczne, 
konstytucję fizyczną, strukturę psychiczną, możliwości zarobkowania 
grupy aspołecznych i dochodzi do przekonania, że grupa ta nie 
różni się zasadniczo od grupy społecznej. Natomiast bardzo mocno 
podkreśla, że przedstawiciele tej grupy aspołecznej pochodzą znacz- 
nie częściej z rodzin zacofanych umysłowo, opilczych, niezaradnych 
życiowo i przestępczych, na co wskazuje fakt, że oprócz byłych 
wychowanków szkół specjalnych, a więc elementu psychicznie mniej 
odpornego, rodzeństwo ich zupełnie normalne uległo wykolejeniu. 

Vemmer dochodzi do przekonania, że uczeń szkoły specjalnej 
nie jest bynajmniej predysponowany do wykolejenia, jednakowoż 
podłoże oligofrenii jast czynnikiem wybitnie dyspozycyjnym dla in- 
nych szkodliwych czynników egzogenicznych. 

Bardzo ciekawe są wyniki pracy katamnestycznej nad absol- 
wentami szkół specjalnych na terenie m. Warszawy przeprowadzone 
przez nauczycielkę szkolnictwa specjalnego, p. Jankowską. Badania 
obejmowały 120 absolwentów szkoły specjalnej i odnosiły się do 
warunków środowiskowych, warunków bytowania, higieny, potrzeb 
kulturalnych, uspołecznienia, stosunku do pracy i zarobkowania 
i aspołeczności. Abiturienci rekrutowali się z czterech najstarszych 
szkół Warszawy, stanowili oni 35,7, wszystkich abiturientów, którzy 
ukończyli szkoły specjalne do 1932/33 roku. Z pośród badanych 
największa liczba abiturientów — 52 (43,3,) pochodzi ze sfery robo- 
tniczej, najmniej—4 (3,3%) ze sfery drobnomieszczańskiej; więcej niż 
połowa ogólnej liczby—67 (55,8%) należała wówczas do rodzin bezro- 
botnych lub półbezrobotnych. Ogólna sytuacja życiowa tych 120 abi- 
turientów przedstawia się następująco: 

zamieszkuje w suterynie lub na poddaszu . 22 tj. 18,8% 

w jednoizbowym mieszkaniu . . . akad y05;8% 

mieszka w dzielnicy dsla Fear SER SG) 04037 

cierpi na niedostateczne odżywianie . . . 70 „ 58,3, 
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cierpi na brak ubrania i bielizny . . . . 69 „ 57,5% 
posiadaźwłasne posłanie. -.- +=, +14 vs. 19 .,- 15,8% 
sypia w dwójkę lub trójkę . . . . . . 75 „ 62,4% 
Sypiawna podłodze 4 u, sy» Wa „Ogł zew OU 16,64 
MANN AMP Te LES EE EE 70) 5 TEST 


Fakt, że pomimo tak trudnych warunków życia 58,3% używa 
kąpieli, świadczy o wpływie dodatnim szkoły, o nabytych i utrwalo- 
nych silnie przyzwyczajeniach do czystości i porządku. 

Zagadnienie nauki, uspołecznienia i kultury przedstawia się jak 
następuje: 


uczyło się poza szkołą specjalną. . 84 tj. 70, 
należy do kół abiturientów . . . . 35 „ 29,17% 
należy do różnych organizacji. . . 30 „ 25% 
czytuje książki i gazety . . . . . 60 „ 50% 
używa rozrywek kulturalnych. . . 39 „ 32,5, 


Z tych danych liczbowych widzimy, że szkoła specjalna istotnie 
rozbudziła w abiturientach zainteresowania intelektualne, gdyż 50% 
tej młodzieży mimo oligofrenii chce brać udział w życiu społecznym 
i dąży do podniesienia się kulturalnego. 

Stosunek do pracy: 

Na 120 abiturientów pracuje zarobkowo 44 (29 mężczyzn i 15 
kobiet)—36,6%, z tych pracę stałą mają—24 tj. 20%, pracę dorywczą 
lub sezonową—14 tj. 11,6%, pomocniczą — 6 tj. 5%, 11 abiturientów 
(9,17%) daje materialne utrzymanie bezrobotnej lub nawpół bezro- 
botnej rodzinie. 

Nie pracuje zarobkowo — 76 tj. 63,3%, z nich brało się do 
pracy, lecz szybko ją traciło — 16 (13,3,), pracowało w latach lep- 
szej gospodarczej koniunktury 9 (7,5,), wcale dotąd nie brało się 
do pracy zarobkowej — 51 (42,5%). W liczbie nie pracujących oka- 
zało się 15 (12,5,) zupełnie niezdolnych do zarobkowania z powodu 
głębokiej oligofrenii i ułomności. Właściwie tylko oni stanowią ele- 
ment aspołeczny ciążący rodzinie wskutek zupełnej niezdolności do 
pracy, reszta bowiem pomaga w gospodarstwie domowym i przy 
wychowywaniu młodszego rodzeństwa. 

Podaliśmy te wszystkie dane celem ujawnienia faktu niezmier- 
nie ciekawego, że na 120 abiturientów, znajdujących się w tak 
ciężkich warunkach materialnych, bezrobotnych i cierpiących często 
krańcową nędzę, tylko 4 tj. 3,3% pije alkohol, zaś ani jeden nie 
wykoleit sie. Wśród tych 120 nie było ani jednego złodzieja, pijaka 
nałogowego ani żebraka. Jeden z abiturientów miał zatarg z wła- 
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dzami za uchybienie policjantowi. Nie stwierdzono też ani jednego 
wypadku prostytucji wśród 64 dziewcząt. 

Dane powyższe przytoczone niemal dosłownie z rękopisu do- 
starczonego nam łaskawie przez p. Jankowską, dotychczas nie opu- 
blikowanego, mają tym większą wartość, że p. Jankowska, przepro- 
wadzając katamnezy, nie ograniczyła się do jednorazowego odwie- 
dzenia rodzin abiturientów, lecz zadzierzgnęła z nimi b. bliski i dłu- 
gotrwały kontakt, co pozwoliło jej na niejednokrotne sprawdzenie 
wniosków. 

Wraz p. Jankowską przypisujemy te wyjątkowo dobre wyniki 
katamnezy okoliczności, że p. Jankowska wzięła pod uwagę tylko 
absolwentów tj. takich uczniów, którzy przez sam fakt skończenia 
szkoły wykazali dużo wytrwałości i bardzo pozytywny do niej sto- 
sunek. Natomiast nie uwzględniała tych uczniów, którzy podczas 
nauki szkolnej odpadli. 


Rozdział IV, 
Wnioski końcowe. 
Wniosek I. 


Wychodząc z założenia, że badanie testowe inteligencji nie 
uwzględnia w szerokiej mierze wszystkich czynników rozwojowych, 
uważamy, że pewne dane co do liczby oligofreników wśród nielet- 
nich przestępców można uzyskać tylko wtedy, gdy zastosuje się 
metodę badań psychiatryczno-psychologiczną, które odpowiadałyby 
tym postulatom. W świetle tych zastrzeżeń podajemy liczbę 16,7% 
oligofreników wśród nieletnich przestępców, uzyskaną przy pomocy 
badania metodą Binet-Termana, przypuszczając jednak, że ta dość 
znaczna liczba uległaby redukcji przy zastosowaniu innych metod 
badawczych względnie po przeprowadzeniu ścisłej katamnezy. 


Wniosek II. 


Badania nasze wykazały, że spośród nieletnich przestępców 
nieznaczny odsetek przypada na oligofrenię cięższą, natomiast lwia 
część oligofreników-przestępców rekrutuje się z lekkich debilów, 
zaś w całej grupie przestępczej dominują dzieci tzw. ociężałe umy- 
słowo. Dla tych ostatnich ze względu na zbyt wysoki iloraz inteli- 
gencji szkoła specjalna jest zamknięta, natomiast szkoła powszechna 
przedstawia trudności nie do pokonania. Wskutek tego przerywają 
one naukę szkolną, co stanowi pierwszy krok do zdeprawowania. 
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Wniosek III. 

Upośledzenie umysłowe jest niewątpliwie poważnym czynnikiem 
kryminologicznym w przestępczości nieletnich. Nie jest to jednak 
czynnik prowokujący przestępczość, lecz raczej sprzyjający innym 
czynnikom wewnątrzpochodnym i zewnątrzpochodnym. Badania na- 
sze ujawniły, że czynniki takie jak wpływy środowiskowe, obarcze- 
nie dziedziczne a zwłaszcza niski poziom moralny rodziny, oraz 
psychopatia ustrojowa są czynnikami dominującymi. Potwierdziły to 
badania nad abiturientami szkół specjalnych dla oligofreników, wy- 
kazując, że upośledzenie umysłowe nie predestynuje bynajmiej eo 
ipso do przestępstwa. Natomiast oligofrenia jest groźnym czynni- 
kiem predysponującym w wypadkach, gdy dzieci te na ogół suge- 
stywne, bezkrytyczne o nie wyrobionych czynnikach hamujących 
i wzmożonej popędowości, nie mają zapewnionej dostatecznej opie- 
ki. Zbawienny wpływ szkoły specjalnej z jej opieką moralną i kul- 
turalną został wyraźnie ujawniony. 


Dezyderaty. 


Praca nasza ujawniła, że duży odsetek dzieci uległ wykolejeniu 
na skutek przerwania szkoły bądź to z powodu 1) braku miejsc 
w szkołach specjalnych, których jest niedostateczna liczba, bądź też 
z powodu 2) braku odpowiednich szkół dla dzieci będących na po- 
graniczu upośledzenia umysłowego. 

Wobęc tego nasuwa się konieczność: 

1. wczesnego wyselekcjonowania dzieci zacofanych umysłowo 
i stworzenia dla nich odpowiedniej liczby szkół specjalnych, 

2. otoczenia czujną opieką tych dzieci, dla których szkoła 
specjalna jest niedostępna z powodu zbyt wysokiego poziomu inte- 
ligencji, a szkoła normalna za trudna—i stworzenia dla nich szeregu 
szkół pomocniczych, w których znalazłyby indywidualną opiekę 
i naukę przystosowaną do ich poziomu, 

3. zarówno dzieciom zacofanym umysłowo jak i będącym na 
pograniczu zacofania umysłowego należy w okresie szkolnym zape- 
wnić opiekę, przez stworzenie dostatecznej liczby świetlic, 

4. Należy zarówno dzieciom zacofanym umysłowo jak i znaj- 
dującym się na pograniczu zacofania umysłowego zapewnić wy- 
kształcenie zawodowe przez stworzenie specjalnych warsztatów za- 
wodowych przy szkolnictwie specjalnym, 

5. Ponadto winny powstać patronaty umożliwiające tej mniej 
zaradnej życiowo młodzieży pośrednictwo pracy, 

6. typy oligofreników niewychowalnych winny znaleźć pomiesz- 
czenie w zakładach leczniczych, dla tych zaś dzieci, których ro- 
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dzina nie daje żadnej rękojmi opieki, należy stworzyé dostateezną 
liczbę zakładów opiekuńczych, 

7. Byłoby wielce pożądanym, aby akta szkolne dzieci zaco- 
fanych umysłowo były rejestrowane w odpowiednich kartotekach 
PKU celem uniknięcia poboru tych osobników do wojska. 

Zakrojona na tak szeroką skalę akcja profilaktyczna przyczyni 
się do wydatnego zmniejszenia się przestępczości nieletnich i do 
resocjalizacji tych osobników, które uległy wykolejeniu. 
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HAMOWANIE ROZRODU OLIGOFRENIKÓW 
podał 
W. ŁUNIEWSKI 


Zagadnienie hamowania rozrodu oligofreników, które mam omó- 
wić w niniejszym referacie, stanowi stosunkowo bardzo wąski odci- 
nek ogólniejszego zagadnienia hamowania niepożądanego rozrodu 
psychicznie chorych i psychicznie nienormalnych osób i niepodobna 
przystąpić do rozpatrywania tego zagadnienia bez przypomnienia 
w kilku słowach tych problemów. które wyłaniają się przy omawia- 
niu sprawy hamowania rozrodu ludzkiego wogóle. 

Do ogólnego zagadnienia rozrodu ludzkiego można się ustosun- 
kować zasadniczo biernie: można je uważać za zagadnienie posiadają- 
ce przywilej nietykalnego tabu, przywilej „noli me tangere" i a li- 
mine odrzucać wszelką myśl ingerencji do t.zw. przyrodzonego pra- 
wa człowieka do życia pokoleniowego. Przy takim zasadniczym sto- 
sunku do sprawy rozrodu w ogóle nie ma potrzeby zastanawiania 
się nad hamowaniem rozrodu oligofreników, którym można tylko 
powtórzyć ogólne błogosławieństwo biblijne: „crescite et multiplica- 
mini”, udzielone pierwszym naszym rodzicom w raju. 

Niezależnie od tych lub innych poglądów na dopuszczalność 
i celowość sztucznego hamowania rozrodu drogą sterylizacji wypa- 
da nam się zastanowić specjalnie nad tem, czy rozród oligofreników 
wogóle należy hamować. Idzie o to, że prof. Pieńkowski ') obawia 
się znacznego zmniejszenia liczby niedorozwiniętych umysłowo ze 
względu na to, że wykonywują oni w społeczeństwie tzw. czarną 
robotę i sądzi że „zupełne zniszczenie tego cierpienia lub bardzo 
znaczne zmniejszenie się możliwości powstania niedorozwoju psy- 
chicznego” może doprowadzić do katastrofy społecznej i do prze- 
wrotów socjalnych na skutek braku rąk do pracy fizycznej. 


1) Pieńkowski: Stanowisko lekarsko-psychiatryczne w stosunku do nowego 
projektu ustawy eugenicznej. Biblioteka eugeniczna P, T. Eug. Warszawa 1936, 
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Całkowicie dziś — w dobie bezrobocia — nieaktualne skrupuły 
prof. Pieńkowskiego wydają mi się nieuzasadnionymi nawet w pers- 
pektywie najpomyślniejszej konjunktury na rynku pracy, ponieważ 
człowiek pełnowartościowy potrafi wykonać nawet najczarniejszą 
robotę i, jeśli się do niej zabierze, potrafi ją uszlachetnić i uprościć 
w taki sposób, że przestanie ona być odrażającą. Jeżeli w warun- 
kach niższej kultury gospodarczej oligofrenicy istotnie pełnią dziś 
cały szereg funkcji, uważanych za mniej odpowiedzialne, to w spo- 
łeczeństwach lepiej zorganizowanych te same funkcje powierza się 
wyłącznie tylko pełnowartościowym i odpowiedzialnym pracownikom. 
Tak np. żaden Holender, Szwajcar lub Duńczyk, którzy hodowlę 
żywego inwentarza postawili na wysokim poziomie rozwoju, nie od- 
da pod opiekę oligofrenika krowy, których całe stada u nas w Pol- 
sce często jeszcze pasą się na pastwiskach pod opieką głuptaka lub 
dziecka. 

Sądzę, że nie tylko znaczne zmniejszenie liczby oligofreników, 
których odsetek wśród ludności obliczają autorzy niemieccy na 1—2%, 
ale nawet zupełne usunięcie oligofrenii z widowni życia społecznego 
nie byłoby niczem groźnym, że raczej leży ono w interesie gospo- 
darczego i kulturalnego rozwoju Polski i jest wskazane ze względu 
na obronność Państwa. 


Praktyka ludów pierwotnych, które dość bezceremonialnie po- 
zbywają się potomstwa kalekiego i umysłowo upośledzonego, histo- 
ryczne dane o spartańskich prawach, nakazujących słabowite potom- 
stwo zrzucać ze skały Tarpejskiej, średniowieczne tendencje dopa- 
trywania się djabelskich sztuczek przy ukazaniu się na świat dzieci 
fizycznie i umysłowo upośledzonych — wszystko to przemawia za 
tem, że element oligofreniczny w społeczeństwie był zawsze trakto- 
wany jako coś ujemnego i niepożądanego. 

Jedynie tylko ewangelista św. Mateusz — wbrew temu, zdawa- 
łoby się, powszechnemu ujemnemu stosunkowi do oligofrenii, nazy- 
wa „błogosławionymi” „ubogich duchem” i obiecuje im królestwo 
niebieskie, Tu na ziemi „ubogie duchem” umysłowo upośledzone 
dziecko zasmuca swoim widokiem nawet kochających je rodziców, 
staje się ciężarem dla szkoły, a kiedy dorośnie, to w większości 
przypadków staje się także ciężarem opieki społecznej. Wydaje się 
więc, że nie tylko w historii ale także w teraźniejszości oligofrenicy 
stanowią w społeczeństwie zjawisko ujemne i niepożądane i nie ma 
powodu do pielęgnowania hodowli oligofreników w społeczeństwie. 
W przypadku pozytywnego ustosunkowania się do zasadniczego po- 
stulatu regulowania rozrodu, a w szczególności w przypadku pozy- 
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tywnego ustosunkowania się do hamowania rozrodu osób psychicz- 
nie nienormalnych, stajemy wobec pytania, czy rozród tych osób 
może być hamowany jedynie tylko za ich własną zgodą drogą tzw. 
sterylizacji dobrowolnej, czy też można go hamować także bez zgody 
osób zainteresowanych w imię interesu zbiorowego społeczności 
ludzkiej i przy wywieraniu przymusu. 

Jeżeli w referacie niniejszym nie rozszerzymy zakresu intere- 
sującego nas zagadnienia do rozleglejszych ram wrodzonych niedo- 
statków psychicznych wogóle — a mianowicie do ram niedorozwoju 
psychicznego, obejmującego nietylko intelektualne, ale także inne 
właściwości psychiki ludzkiej i ograniczymy się, tak jak nam naka- 
zuje temat, do ram węższych, choć do pewnego stopnia sztucznie 
zakreślonych ram niedorozwoju umysłu, zagadnienie nasze upraszcza 
‘sie wybitnie, ponieważ w przypadkach czystej oligofrenii mamy do 
czynienia z ograniczoną możnością rozumienia znaczenia własnych 
aktów woli i formalna zgoda oligofrenika na sterylizację nie miałaby 
istotnego znaczenia. 

W przypadku zdecydowanego uznania prawa zbiorowości ludz- 
kiej do hamowania rozrodu niepełnowartościowych — psychicznie 
nienormalnych jej członków przy zastosowaniu sterylizacji bez zgo- 
dy osób, które mają jej podlegać, otwiera się całe rozdroże wątpli- 
wości: powstaje pytanie, jakimi wskazaniami ma być motywowany 
przymus obezpłodnienia, czy wolno go stosować jedynie ze wskazań 
lekarskich, czy także ze wskazań gospodarczych, moralnych, ze 
wskazań polityki kryminalnej, czy należy go uzasadniać jedynie 
wskazaniami eugenicznymi, opartymi na naszej wiedzy o dziedzicze- 
niu się chorób i nienormalności psychicznych, czy raczej wskazania- 
mi społecznymi, wynikającymi z faktu trwałej niezdolności rozumie- 
nia i wykonywania obowiązków rodzicielskich przez osobę psychicz- 
nie upośledzoną? 

W tej części naszego świata lekarskiego, która zasadniczo skła- 
nia się do uznania potrzeby ustawowej ingerencji do spraw rozrodu, 
zarysowały się dość wyraźnie dwa kierunki dróg myślowych, wy- 
chodzących z tego rozdroża: część zwolenników ustawy sterylizacyj- 
nej chciałaby ją oprzeć wyraźnie na wskazaniach eugenicznych z po- 
wołaniem się na prawa dziedziczenia się chorób, druga część zwo- 
lenników ustawy sterylizacyjnej wolałaby ją oprzeć na wskazaniach 
natury społecznej i przemilczeć motywy eugeniczne. 

Wąski odcinek oligofrenii, na którym mamy tu omówić sprawę 
hamowania rozrodu pod przymusem, staje się szczególnie ciekawym 
dla tego, że na tym odcinku właśnie zarysowuje się w całej jaskra- 
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wości praktyczne znaczenie różnic motywów, na których mogłaby 
się opierać ustawa sterylizacyjna w Polsce. Odcinek ten jest cie- 
kawy także dla tego, że niezależnie od teoretycznego nastawienia 
poszczególnych ustawodawców, praktyka tych krajów, które żyją 
pod mocą obowiązującą ustaw sterylizacyjnych, wyniosła problem 
niedorozwoju umysłowego, jak to stwierdza Żółfowski'), na czoło za- 
gadnień jakościowej polityki socjalnej. 


* 
* 


W przypadkach oligofrenii eugeniczne i socjalne wskazania do 
hamowania rozrodu częstokroć zbiegają się ze sobą i dają podwójny 
motyw do czynnej interwencji zapobiegawczej — tym silniejszy, że 
mamy tu do czynienia przeważnie ze stanami trwałej i nieodwra- 
calnej — powiedzmy otwarcie — beznadziejnej w sensie oddziaływa- 
nia terapeutycznego niedomogi psychicznej osobnika, nie pozbawio- 
nego tendencji rozrodczych. 

Prawo niemieckie z dnia 14 lipca 1933 roku upoważnia do do- 
konywania operacji obezpładniającej jedynie na osobach „dziedzicz- 
nie chorych” i jedynie w tych przypadkach, w których „na podsta- 
wie doświadczeń nauki lekarskiej można z dużym prawdopodobień- 
stwem oczekiwać, że potomstwo tych osób będzie dotknięte ciężkim 
upośledzeniem dziedzicznym cielesnym lub psychicznym”. 

W szeregu chorób, uważanych przez prawodawcę niemieckiego 
za dziedziczne „wrodzony niedorozwój umysłu” (angeborener Schwach- 
sinn) figuruje na pierwszym miejscu. 

Komentator ustawy niemieckiej Riidin wyjaśnia, że pojęcie wro- 
dzonego niedorozwoju umysłu obejmuje wszystkie wyraźnie odcina- 
jące się od normy stopnie oligofrenii, począwszy od idiotyzmu aż 
do ograniczoności łagodniejszego stopnia (debilitas), dodając, że cho- 
dzi tu nie tylko o brak sprawności intelektualnej, wyrażający się 
w słabych postępach szkolnych i zawodowych. w niemożności two- 
rzenia pojęć i sądów, ale także o sferę uczuć i woli, jak również 
o rozwój pojęć i skłonności etycznych, ponieważ wszystkie te dzie- 
dziny życia psychicznego zazwyczaj bywają upośledzone w oligo- 
frenii. 

Riidin utrzymuje, że dziedziczne postacie oligofrenii posiadają 
dużą tendencję do przekazywania się potomstwu, bowiem zjawiają 
się śród dzieci rodziców, dotkniętych tym cierpieniem, w 33 do 50% 


1) Żółtowski, Obezpłodnienie w świetle nauk społecznych, Higiena psychiczna 
1936. Nr 1—3, 
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przypadków, gdy tymczasem śród ludności zdrowej spotykamy oli- 
gofrenię przeciętnie tylko w 1%. 

Klasyczne i pouczające przykłady niebezpieczeństwa dziedzicz- 
nego przekazywania się endogenicznego niedorozwoju psychicznego 
podają prace amerykańskich badaczy Goddarda i Dugdal'a. 

Rodzina amerykańska, opisana przez Goddard'a pod pseudoni- 
mem Kallikak pochodziła od pewnego pełnowartościowego Marcina, 
który ożenił się z psychicznie niedorozwiniętą dziewczyną. Syn, 
pochodzący z tego małżeństwa stał się protoplastą rodziny, obejmu- 
jącej 480 potomków, z których 143 (29,6%) było psychicznie niedo- 
rozwiniętych, a zaledwie 46 (9,6%) umysłowo normalnych; reszta wy- 
kazywała szereg nienormalności i wykolejeń natury psychopatycznej 
(prostytucja 33 przyp. — 6,9%, alkoholizm 24—5%, epilepsia, krymi- 
nalność etc.) 82 dzieci umarło we wczesnym dzieciństwie. Z dru- 
giego małżeństwa tego samego pełnowartościowego Marcina urodziło 
sie 10.dzieci, z których jedno umarło przy urodzeniu, a drugie we 
wczesnym dzieciństwie. Pozostałe dzieci z drugiego małżeństwa 
Marcina rozwijały się prawidłowo. U licznego, bo obejmującego 
kilkaset osób potomstwa, pochodzącego od tych dzieci, stwierdził 
Goddard zaledwie jeden przypadek choroby psychicznej. Pozostali 
rozwijali się prawidłowo i zajęli odpowiedzialne stanowiska w spo- 
łeczeństwie. Á 

Dugdale opisał w 1877 roku rodzinę Jukes'ów, której proto- 
plasta Max urodzony w 1720 roku prowadził życie rozwiązłe i oże- 
nił się z pijaczką i złodziejką. Z potomstwa tej rodziny, obejmu- 
jącego 834 osoby, — 709 było nienormalnych, uprawiało żebraninę, 
włóczęgostwo, kradzieże, prostytucję i różnorodne inne przestęp- 
stwa. Aż 131 osób tego potomstwa było umysłowo upośledzonych. 
Estaabrok ogłosił dodatkowe dane o rodzinie, opisanej przez Dug- 
dale'a, która rozrosła się w międzyczasie do 2,000 osób. Przypadek 
Dugdale'a nie jest jednak przypadkiem, który by ilustrował specjal- 
ne zagadnienia dziedziczenia sie oligirenii, ilustruje on raczej dzie- 
dziczenie się psychopatycznych cech charakteru, które niezmiernie 
często towarzyszą wrodzonej niewydolności intelektualnej, Trzeba 
przyznać w tym względzie całkowitą słuszność Luksenburgerowi, który 
w dopiero co ogłoszonym referacie o dzisiejszym stanie empirycznej 
prognozy dziedziczenia w psychiatrii (Zentralblatt fiir die gesammte 
Neurologie und Psychiatrie 84 Bd. 9/10 H. z maja 1937 r.) mówi, 
że ,fenotyp dziedzicznego niedorozwoju umysłowego nie wyczerpuje 
się w obrazie ujemnego wariantu intelektualnego”. Do czysto umy- 
słowych braków dołączają się zazwyczaj anomalie temperamentu 
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i charakteru, które łącznie z brakami intelektualnymi składają się 
na całokształt mniej wartościowej osobowości. Jeżeli wszakże niż- 
szy poziom uzdolnień z niedomaganiami gnostycznego i praktycznego 
myślenia oraz brak umiejętności wyszukania zadawalniającego spo- 
sobu ustosunkowania się do nowych wymagań życia i wyciągania 
należytych i celowo przemyślanyah wniosków z doświadczeń życia 
wybijają sie na pierwszy plan w obrazie psychicznym mniej wartoś- 
ciowej osobowości, mamy prawo mówić o pewnym fenotypie wro- 
dzonej niedomogi umysłu — o oligofrenii. Tak pojmowane oligofreni- 
czne niedomagania umysłu występują, według Luksenburgera, jako 
zjawisko dziedziczne jedynie tylko w postaciach średniego i słabego 
stopnia nasilenia; ciężkie postacie idiotyzmu z reguły nie są uwa- 
runkowane wpływami dziedzicznymi i powstają w inny sposób. 

Zgodnie z wywodami Luksenburgera i innych autorów, zajmu- 
jących się tym zagadnieniem, należy podkreślić niezmiernie ważne 
zastrzeżenie, że w przypadkach dziedzicznego niedorozwoju umysłu 
nie może być mowy o genotypowej jednolitości tego cierpienia tak 
jak to ma miejsce w przypadkach schizofrenii lub psychozy mania- 
kalno-depresyjnej, ponieważ oligofrenia nie stanowi jednolitego typu 
biologicznego i mamy tu do czynienia nie z jednym lecz z całym 
szeregiem momentów dziedzicznego uwarunkowania. 

Różnorodne typy biologiczne oligofrenii dziedzicznej mogą prze- 
kazywać się potomstwu w różnorodny sposób. Luksenburger podaje, 
że oligofrenia dziedziczna może przekazywać się bądź jako cecha 
panująca, bądź jako cecha ustepujaca, że najczęściej jednak genotyp 
oligofrenii ma właściwości recessywne i polymeryczne, bardzo czę- 
sto związane z chromosomem płciowym (za tym sposobem dziedzi- 
czenia oligofrenii przemawia wybitna przewaga płci męskiej wśród 
oligofreników, pochodzących bądź od obojga zdrowych rodziców 
bądź od oligofrenicznych matek) że jednak nawet w tej kombinacji 
genów auto-i genosomalnych nie mamy w oligofrenii jednolitości 
heredobiologicznej i spotkać możemy typy bardzo różnorodne co do 
ich struktury dziedzicznej. 

Pomimo tej różnorodności heredobiologicznych typów oligofrenii 
prawdopodobieństwo ujawnienia się dziedzicznego niedorozwoju 
umysłu w potomstwie wydaje się naogół bardzo znacznym. Przema- 
wia za tym stwierdzony przez Smitha fakt, że u bliźniąt jednojajo- 
wych oligofrenia występuje w 88% przypadków, podczas gdy u bliź- 
- niąt dwujajowych spotyka sie ją u obojga bliźniąt równocześnie za- 
ledwie w 7% przypadków, 

Z badań Bruggera, ogłoszonych w 1930 roku wynika, że na 100 
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rodziców dzieci, dotkniętych wrodzonym niedorozwojem umysłu przy- 
pada 17,8% oligofrenicznego rodzeństwa, jeżeli sami rodzice oboje byli 
normalni, 41,26% jeżeli ojciec lub matka byli dotknięci oligofrenia i aż 
93,15% jeżeli oboje rodzice byli umysłowo niedorozwinięci, 

Ogłoszone w rok po tym badania Plegera, na oligofrenicznych 
dzieciach zakładu w Wittenau wykazały, że w przypadku oligofrenii 
ojca lub matki 58,1% dzieci ulega temu samemu brakowi, w przypad- 
ku zaś oligofrenii obojga rodziców 72% dzieci jest oligofrenicznych. 

Badania 250 dzieci uczęszczających do: szkół specjalnych w Ro- 
stocku przeprowadzone przez Reitera i Osthołła wykazały, że 67,6% 
tych dzieci pochodzi bądź od oligofrenicznego ojca lub oligofrenicz- 
nej matki, bądź ma oboje rodziców niedorozwiniętych. 

Jeżeli materiał, opracowany przez Bruggera. wykazał recessy- 
wny charakter dziedziczenia w oligofrenii, a materiał Plegera raczej 
dominujący to materiał, opracowany przez trzeciego autora Heckera 
w jego pracy ogłoszonej w 1934 roku, przemawiałby raczej za róż- 
norodnością typów oligofrenii pod względem przenoszenia się jej 
na potomstwo. 

Bardzo ciekawe badania nad dziedzicznością niedorozwoju 
umysłowego przeprowadziła Juda. Przebadała ona mianowicie dzieci 
i wnuków 220 byłych uczniów szkół powszechnych, dzieląc ich na 
takich, którzy nie zatrzymywali się w jednej klasie, i takich, którzy 
co najmniej dwukrotnie byli zatrzymywani w tej samej klasie na 
drugi rok w ciągu pierwszych pięciu lat szkolnych i wykazali nie- 
wątpliwie cechy oligofreniczne. Różnice okazały się bardzo wyraź- 
ne: śród dzieci rodziców, którzy nie zatrzymywali się w żadnej kla- 
sie, niedorozwój wystąpił w 11, 6% przypadków; natomiast śród dzie- 
ci rodziców, repetujących dwukrotnie, wystąpił on ogółem w 30,8, 
przypadków, przy czym, jeżeli oboje rodzice niedomagali w postę- 
pach szkolnych, dzieci ich wykazywały cechy oligofrenii w 61,1% 
przypadków, 

U rodzeństwa rodziców repetujących niedorozwój umysłu uja- 
wnił się w 14,1% przypadków, gdy analogiczna cyfra śród rodzeń- 
stwa normalnych rodziców wynosiła tylko 8,3%. U wnuków byłych 
uczniów repetujacvch klasy stwierdziła Juda 18% oligofreników w po- 
równaniu z 10,3% wnuków byłych uczniów, nie repetujących. 

Płodność byłych uczniów oligofrenicznych iich dzieci była brut- 
to nieco większa, niż płodność ich normalnych rówieśników. Płod- 
ność netto nie różniła się u obu porównywanych grup. 

W następnej pracy, ogłoszonej w 1935 roku, Juda podała dalsze 
wyniki badań, obejmujących rodzeństwo i bocznych krewnych by- 
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łych uczniów repetujących klasy i byłych ucniów normalnych. Z ba- 
dań tych wynika, że śród rodzeństwa i bocznych krewnych byłych 
uczniów, zatrzymujęcych się w nauce szkolnej. oligofrenia występo- 
wała znacznie częściej, niż w analogicznych grupach osób, należą- 
cych do rodzin byłych uczniów normalnych. Stosunek cyfrowy wy- 
raził się 23,2% w pierwszej grupie i 6,1% w drugiej grupie. 

Zestawiając dane liczbowe, otrzymane przez różnych autorów, 
Luksenburger wyprowadza przeciętne prawdopodobieństwo dziedzi- 
cznego przekazywania się oligofrenii: jeżeli ojciec i matka są dot- 
knięci niedorozwojem umysłu może on wystąpić u dzieci w 29.1% 
przypadków; jeżeli oboje rodzice są niedorozwinięci 61,54 ich po- 
tomstwa jest zagrożonych tym samym losem. 

Dziedziczenie się niedorozwoju umysłowego pod specjalnym 
kątem widzenia, a mianowicie w związku ze skłonnościami oligo- 
freników do czynów występnych badał Stumpłl (Erbanlage und Ver- 
brechen, 1935). Autor ten zebrał dokładne dane, dotyczące 18,000 
osób, należących do rodzin 195 ciężkich i wielokrotnie karanych 
przestępców oraz 166 przestępców przypadkowych, jednokrotnie ka- 
ranych. W grupie ciężkich przestępców recydywistów znazł Słumpłl 
45 osób, ograniczonych umysłowo (debilitas), co stanowiło 23.1% tej 
grupy oraz 7-u głuptaków (imbecillitas), którzy stanowili 3,59, tej 
grupy. W grupie przestępców jednorazowo karanych ograniczeni 
znaleźli się w liczbie 11 (6,6%) głuptacy zaś w liczbie 3-ch (1,81%). 

Mimochodem należy zaznaczyć, że oligofrenia występuje śród 
przestępców bezpośrednio rzadziej, niż psychopatia, którą Stumpfl 
znalazł u recydywistów aż w 72% przypadków. 

Śród 576 osób, należących do rodzeństwa ciężkich przestęp- 
ców Słumpłl stwierdził niedorozwój umysłu w 3,11% śród takiej samej 
liczby osób, należących do rodzeństwa przestępców jednorazowo ka- 
ranych 2,08%. 

Odnośne cyfry dla stryjów i ciotek wynoszą w grupie recydy- 
wistów 2,3% względnie 4,6% jeśli doliczyć także osoby słabo uzdol- 
nione, więc prawdopodobnie w lżejszym stopniu umysłowo niedoroz- 
winiete. W grupie przestępców jednorazowyah odsetek oligofrenii 
śród stryjów i ciotek wyniósl 1,6%, a łącznie ze słabo rozwinietymi 
tylko 2,56%. 

Zdaje się nie ulegać wątpliwości, że pewne postacie wrodzo- 
nego niedorozwoju umysłu przekazują się potomstwu drogą dziedzi- 
czną; nie jest przecież rzeczą łatwą rozpoznanie tych postaci oligo- 
frenii i odróżnienie ich od innych, które zostały nabyte w życiu pło- 
dowym, podczas porodu lub wkrótce po urodzeniu dziecka i nie są 
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dziedziczne. Objawowo obie te formy oligofrenii — endo-i exogeni- 
czna — mogą nie różnić sie między sobą. 

Dziedzicznych form oligofrenii możemy, rzecz oczywista, szu- 
kać przede wszystkim w grupie przypadków wrodzonej oligofrenii 
endogenicznej, w których nie odnajdujemy zewnętrznych czynników 
chorobotwórczych takich, jak procesy zapalne opon i mózgowia, 
jak zaburzenia naczyniowe, jak zatrucia, jak mechaniczne uszkodze- 
nia tkanki mózgowej itp. Ale i z tych czysto endogenicznych przy- 
padków oligofrenii te tylko będziemy mieli prawo uważać za dzie- 
dziczne, co do których stwierdzimy, że istotnie ujawniły się one 
w rodzinie chorego w identycznej lub podobnej postaci objawowej. 

Obliczenia, dotyczące częstości występowania endogenicznych 
form oligofrenii, podawane przez różnych autorów niemieckich i ame- 
rykańskich i cytowane przez Weygandła w jego książce:—Der jugen- 
dliche Schwachsinn—wahają się w granicach od 11,1% (Doll) do 92% 
(Rehm) a nawet niemal że 100% (Gottschick). W komentarzu do nie- 
mieckiej ustawy eugenicznej Riidin wypowiada pogląd, że */; przy- 
padków oligofrenii powstaje na podłożu dziedzicznym i oblicza, że 
w Niemczech przy ogólnym odsetku oligofreników 1—2% należało by 
poddać sterylizacji od 300 do 600 tysięcy osób. Rüdin przyznaje 
jednak, że obliczenia jego są mniej lub więcej dowolne’ 

Moment dziedziczności w etiologii różnorodnych form oligo- 
frenii endogenicznej nie jest jeszcze dość znany i przedstawia się 
bardzo rozmaicie. 

Na niewątpliwie dziedzicznym podłożu rozwijają się amauro- 
tyczne formy idiotyzmu, występujące u rodzeństwa. Liczba przy- 
padków tego cierpienia nie jest naogół dość duża; występuje ono 
przeważnie śród ludnosci żydowskiej tylko w pewnych rodzinach, 
przy czym daje się stwierdzić, że rodzice dzieci, ulegających temu 
cierpieniu często bywają ze sobą spokrewnieni. Przebieg dziedzi- 
czenia zarówno w chorobie Tay-Sachsa, jak i w chorobie Spielmeye- 
ra jest prawdopodobnie recesywny, nie jest jednak identyczny z do- 
mniemanym usposobieniem dziedzicznym do zwykłych form głup- 
tactwa. Mimo wielu danych, przemawiających za dziedzicznością 
idiotyzmu amaurotycznego przeciwdziałanie szerzeniu się tej choro- 
by drogą hamowania rozrodu nie jest możliwe, ponieważ rodzice 
dzieci, ulegających chorobie Tay-Sachsa i Spielmeyera niczym nie 
zdradzają tego, że są nosicielami genów tego fatalnego cierpienia, 
Hamowanie rozrodu fenotypowo chorych jest bezcelowe, dla tego, 
że większość dzieci, dotkniętych idiotyzmem amaurotycznym umiera 
bardzo szybko lub popada w stan charłactwa, który uniemożliwia 
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ich rozród. Hamowaniu rozrodu mogło by ewentualnie podlegać 
rodzeństwo chorych wolne od choroby ponieważ śród tego rodzeń- 
stwa mogą się znaleźć nosiciele genów chorobowych. 

Niedorozwój umysłu, towarzyszący całemu szeregowi rzadziej spo- 
tykanych wrodzonych postaci zwyrodnienia mózgu, takich jak angio- 
dystrophia cerebri, opisanej przez Ranke'go, jak leucodystrophia cere- 
bri progressiva hereditaria, opisana przez Bielschovsky'ego, jak aplasia 
axialis extracorticalis congenita, znana pod nazwą choroby Merzba- 
cher-Pelitziius'a, jak status dysmyelinisatus, zbadany przez Hallervor- 
dena i Spatz'a, jak zespoły Biedl-Bardet'a, Gdnsleen'a, Curtius'a, jak 
idiotyzm xerodermiczny Carlo de Sanctis'a i inne występują zazwy- 
czaj u rodzeństwa. Tylko o niektórych z tych chorób wiemy, że 
przekazują się one potomstwu recessywnie, i zachodzi duże prawdo- 
podobieństwo, że konduktorkami tych cierpień są fenotypowo zdrowe 
matki. 

Prawdopodobnie drogą dziedziczenia dominującego przekazuje 
się potomstwu sclerosis tuberosa, opisana po raz pierwszy przez 
Bourneville'a i wykazująca szczególne tendencje do fenotypowego 
polymorfizmu (polyfenii]. O tym cierpieniu mózgu, które może spo- 
wodować zahamowanie rozwoju intelektualnego dziecka wiemy, że 
genotypowo wiąże się ono z niewinnymi na pozór gruczolakami ło- 
jowymi (adenoma sebaceum) i nowotworami innych narządów (skó- 
ry, nerek, serca itp.). 

Przypadki ciężkiego niedorozwoju umysłu, połączone z dyzartrią, 
i agrammatyzmem, ze sztywną malpia postawą i powolnymi ocięża- 
łymi ruchami ciała, zaobserwowane w niektórych rodzinach chłop- 
skich północnej Norwegii i szczegółowo zbadane pod względem dzie- 
dziczności przez Torstena Sjógrena stanowią pewną odrębną postać 
niedorozwoju umysłu przekazującą się potomstwu za pośrednictwem 
matek, związanych pokrewieństwem krwi z rodzinami, w których to 
cierpienie występuje. 

W całym szeregu schorzeń ośrodkowego układu nerwowego, 
rozwijających się na podłożu dziedzicznym, spotykamy obok obja- 
wów cielesnych także niezmiernie często zahamowanie rozwoju umy- 
słowego, dające obraz oligofrenii. Ze schorzeń tej kategorii wymie- 
nić można chorobę Friedreicha, dziedziczny i postępujący zanik 
mięśni, sclerosis lateralis amyotrophica, chorobę Wilsona, idiotyzm 
atetotyczny, syringomyelię, które dziedziczą się prawdopodobnie 
drogą recesywną oraz chorobę Thomsen'a, która przekazuje się jako 
cecha panująca. 

Także w przypadkach anencephalii, micro- hydro- i megalen- 
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cephalii niektórzy obserwowali powtarzanie się tych form zniekształ- 
cenia czaszki i mózgu w rodzinach i doszukują się dziedzicznych 
momentów etiologicznych (Lenz, Montesano, Dannenberger). 

Niedorozwój intelektualny towarzyszący przypadkom mongoliz- 
mu, nie nasuwa potrzeby troszczenia się o zdrowie potomstwa, po- 
nieważ to niewyjaśnione jeszcze całkowicie pod względem etiologicz- 
nym cierpienie w większości przypadków samo sprowadza bezpłod- 
ność. 

Posiadająca wyraźne cechy cierpienia dziedzicznego achondro- 
plasia dawałaby tym więcej powodu do ingerencii sterylizacyjnej, że 
łączy się z nią zazwyczaj wzmożony popęd płciowy. Trzeba jednak 
zaznaczyć, że achondroplastycy mogą się nie najgorzej rozwijać 
pod względem intelektualnym. 

Zahamowanie rozwoju umysłowego może się stawać skutkiem 
wklinowania w bieg rozwoju dziecka endogenicznych procesów cho- 
robowych czynnościowych o wyraźnym podkładzie dziedzicznym ta- 
kich, jak schizophrenia i psychoza maniakalno-depresyjna. Padaczka 
wieku dziecięcego, która nie rzadko występuje na podłożu dzie- 
dzicznym oraz ciężkie formy dziedziczne psychopatii, ujawnione 
w dzieciństwie, zatrzymują rozwój dziecka i prowadzą do tego sa- 
mego skutku, to jest do niedorozwoju umysłu. 

W procesach chorobowych wieku dziecięcego, opisanych jesz- 
cze w 1907 roku przez Hellera, a potem przez Sante de Sanctis, 
Zapperta, Higiera i innych, i nazywanych dementia infantilis mamy 
do czynienia z cierpieniem o niewątpliwym podłożu organicznym, 
przebiegejącym postępująco. Etiologia exogeniczna tego cierpienia 
wydaje się mało prawdopodobną, prawdopodobnem jest natomiast, 
że cierpienie to ma swoje źródło w zwyrodnieniu i rozwija się na 
podłożu dziedzicznym. Przemawiają za tym spostrzeżenia Higiera, 
który to na ogół rzadko spotykane cierpienie rozpoznał u kilkorga 
dzieci, należących do tej samej rodziny. 

Z momentem dziedzicznym spotykamy się także w tej postaci 
niedorozwoju umysłu, która towarzyszy chorobie Littlea. Cierpienie 
to, zaliczane z reguły do grupy cierpień exogenicznych spotkał Sfief- 
ler u bliźniąt jednojajowych, Schultze opisał rodzinę, w której troje 
dzieci uległo chorobie Little'a. 

Poza tymi przypadkami niedorozwoju umysłu, w których po- 
chodzenie dziedziczne chorób, hamujących rozwój umysłowy dziecka 
jest udowodnione lub conajmniej bardzo podejrzane, istnieje cały 
szereg przypadków, w których ten moment etiologiczny nie gra żad- 
nej roli. Do tej kategorii należą przypadki niedorozwoju umysłu, 
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powstające na podłożu przebytych zapalnych procesów opon (pachy- 
meningitis haemorrhagica, leptomeningitis acula, meningitis epidemica, 
meningitis tuberculosa) lub towarzyszące uszkodzeniom mózgu o cha- 
rakterze ogniskowym pochodzenia naczyniowego lub infekcyjnego 
(porencephalia, microgyria, sclerosis lobaris, hemicephalia, uszkodzenia 
pozapiramidowe) oraz przypadki niedorozwoju umyslu, spowodowane 
przez kiłę lub procesy metaluetyczne (paralysis progressiva inłan- 
tilis). 

W licznej grupie schorzeń, powstających na tle zaburzenia 
czynności gruczołów dokrewnych, spotykamy cały szereg takich, 
które wyraźnie wpływają hamująco na rozwój intelektualny. Poza 
notorycznie znanym z tej strony kretynizmem, można tu wymienić 
zaburzenia rozwoju umysłowego u osób, kastrowanych w dzieciń- 
stwie, u osób, dotkniętych wczesnymi postaciami dystrophiae adiposo- 
genitalis, uszkodzeniami szyszynki oraz zahamowany rozwój umysło- 
wy osób, które zachowały grasicę (idiotia thymica — Galant). 

O roli dziedzicznego usposobienia do schorzeń, wywoływanych 
przez zaburzenia wydzielania wewnętrznego, wiemy bardzo mało; 
w całym szeregu tych schorzeń na pierwszy plan wysuwają się ra- 
czej czynniki zewnętrzne (jak np. właściwości wody w powstawaniu 
wola i kretynizmu). Jedynie w etiologii choroby Basedov'a obarcze- 
nie dziedziczne zarysowuje wyraźniej swój wpływ, na co zwrócił 
uwagę jeszcze Charcot i Kocher. O dziedzicznej skłonności do kar- 
łowatości i otyłości typu dystrophiae adiposo-genitalis piszą cytowani 
przez Weygandta Liebendórfer i Hanhart, z których pierwszy uważa 
te skłonności za cechę panującą, drugi zaś za cechę ustępującą. 

Z tego wszystkiego co wiemy o etiologii różnorodnych postaci 
niedorozwoju umysłu, wynika, że towarzyszy on dość często choro- 
bom, przekazującym się dziedzicznie. Przy ogólnie dość znacznym 
stopniu niebezpieczeństwa przenoszenia się oligofrenii na potomstwo 
spotykamy takie postacie niedorozwoju umysłu, które według wszel- 
kiego prawdopodobieństwa nie mają żadnego związku z dziedzicz- 
nością, oraz bardzo liczne postacie oligofrenii, odziedziczonej wpraw- 
dzie, w których nie zachodzi obawa wydawania na świat potomstwa, 
ponieważ osoby, dotknięte tymi postaciami chorób dziedzicznych 
albo bardzo szybko umierają, albo szybko popadają w stan charłac- 
twa, połączonego z bezpłodnością. 

Profilaktyczna sterylizacja osób. fenotypowo zdrowych, ale ge- 
notypowo spowinowaconych z oligofrenią, byłaby niezmiernie trudną 
do przeprowadzenia, ponieważ przypadkowo mogłyby ulec steryli- 
zacji także osoby zdolne do wydania zdrowego potomstwa. 
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Z powyższego wynika, że hamowanie rozrodu osób umysłowo 
niedorozwinietych, oparte na motywach ściśle eugenicznych, byłoby 
wogóle bardzo trudne do przeprowadzenia, w wielu natomiast przy- 
padkach, w których podstawy eugeniczne znalazłyby uzasadnienie 
w fakcie dziedzicznego pochodzenia cierpień, którym towarzyszy 
niedorozwój umysłu, sterylizacji dokonywa sama przyroda i sztuczne 
jej zastosowanie staje się niepotrzebnem. 

Trudności ustalenia w każdym poszczególnym przypadku oli- 
gofrenii właściwego tła cierpienia, niemożność uchwycenia u osób 
fenotypowo zdrowych tych genotypowych cech obarczenia cierpie- 
niami dziedzicznymi, które hamują rozwój życia umysłowego musia- 
łyby całe zagadnienie hamowania rozrodu oligofrenikéw zepchnąć 
na tory pewnego rodzaju mistycyzmu, który odbiłby się fatalnie na 
praktycznym zastosowaniu zasady sterylizacji eugenicznej i musiałby 
spaczyć istotny jej sens. 

Inaczej przedstawia się sprawa, jeśli ją ująć pod kątem widze- 
nia wskazań socialnych. Nikt nie może wątpić w to, że wydawanie 
przez oligofreników na świat potomstwa nie jest pożądane ze wzglę- 
dów społecznych nawet w przypadku oligofrenii nabytej i nie prze- 
kazującej się potomstwu. 

Dziecko oligofrenicznych rodziców jest pozbawione naturalnego 
jego prawa do właściwej opieki rodzicielskiej. Należyte wychowa- 
nie takiego dziecka we własnej jego rodzinie staje się niemożliwym; 
możliwym jest tylko wychowanie zastępcze w obcej rodzinie lub 
w zakładzie wychowawczym, ale ten sposób wychowywania dziecka 
trzeba uznać za nienormalny, za wysoce niepożądany surrogat wy- 
chowania. Niezdolność oligofrenicznych rodziców do wychowania 
własnego potomstwa jest sprawą całkowicie realną, nadającą się do 
obiektywnej oceny i może stanowić jedno z uchwytnych kryteriów 
socjalnych, na którym dałoby się oprzeć hamowanie niepożądanego 
rozrodu osób umysłowo niedorozwiniętych. 

Sterylizacja oligofreników oparta na wskazaniach socjalnych 
mogłaby pośrednio służyć także celom eugenicznym, ponieważ unie- 
możliwiałaby rozród tym osobom, które są dotknięte oligofrenią, 
uwarunkowaną cierpieniami, przekazującymi się dziedzicznie. 

Połączenie kryteriów socjalnych z eugenicznymi byłoby, natu- 
ralnie możliwe, musiałoby jednak z natury rzeczy wpłynąć ograni- 
czająco na zakres zastosowania bezspornych kryteriów socjalnych, 
ponieważ uniemożliwiałoby hamowanie rozrodu we wszystkich tych 
przypadkach, w których dziedziczne podłoże oligofrenii nie dawało- 
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by się stwierdzić pozytywnie lub przynajmniej przewidywać z du- 
żym prawdopodobieństwem. 

Osobiście byłbym przeciwny zespalaniu dwojakiego rodzaju 
kryteriów w jednym przepisie, ponieważ moc uchwytnego kryterium 
zostałaby wtedy wybitnie osłabioną przez kryterium dotychczas je- 
szcze w dużej mierze problematyczne. Dwoistość kryteriów w prze- 
pisie prawnym znamy dobrze z zasad odpowiedzialności naszego 
kodeksu karnego z jego dwuczłonową formułą, zastosowaną przy 
redakcji artykułu 17-go. Każdy z nas wie dobrze, jak rozciągłą 
i nieuchwytną jest tam ta część psychologicznego człona formuły, 
która mówi o możności kierowania swym postępowaniem, wprowa- 
dza ona bowiem eksperta w pole zagadnień metafizycznych, zwią- 
zanych z zagadnieniem indeterminizmu. Jeżeli w formule prawa 
karnego czynnik metafizyczny jest trudny do uniknięcia ze względu 
na to, że tkwi on jeszcze u źródeł normy karno-prawnej i praktycz- 
ny wymiar sprawiedliwości nie może się jeszcze całkowicie wyzbyć 
indetermistycznych założeń, to wprowadzenie nie dość ścisłego czynni- 
ka eugenicznego do formuły ustawy sterylizacyjnej w odniesieniu do 
oligofrenii wydaje mi się zupełnie zbędnym, gdyż czynnik ten w isto- 
cie rzeczy nie wyjaśnia, lecz przeciwnie zaciemnia właściwy sens 
kryterium socjalnego. 

Poza brakiem zdolności do zapewnienia opieki i wychowania 
dla własnego potomstwa byłby do pomyślenia jeszcze inny czynnik 
natury socjalnej, który mógłby być użyty do uzasadnienia wskazań 
dla sterylizacji oligofreników. Czynnik ten, szczegółowo przemyśla- 
ny i sformułowany przez proł. Pieńkowskiego, dotyczy skłonności 
występnych. W ujęciu formuły, proponowanej przez proł. Pieńkow- 
skiego, obezpłodnieniu pod przymusem mogłaby podlegać osoba ska- 
zana wyrokiem sądowym conajmniej dwukrotnie za popełnienie prze- 
stępstw groźnych dla otoczenia, o ile istnieje prawdopodobieństwo, 
że działalność występna tej osoby stoi w związku przyczynowym 
z jej ciężkim zboczeniem psychicznym. 

Badania Sfumpfla, o których wspomniałem w pierwszej części 
niniejszego referatu, ujawniły w sposób jaskrawo rzucający się w oczy, 
że tak zwane cyfry przestępczości (Kriminalitätsziffern) są znacznie 
wyższe śród krewnych i rodzin recydywistów w porównaniu z prze- 
ciętnymi cyframi przestępczości śród ogółu ludności. Z materiałów, 
zebranych przez Sfumpfla, wynika wyraźnie, że skłonności do czy- 
nów występnych są same przez się niejako cechą dziedziczną, da- 
jącą się określić odsetkiem występowania w grupach ludności, połą- 
czonych pokrewieństwem krwi. 
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Nie ulega wątpliwości, że w skłonnościach występnych osobni- 
ka kryją się takie właściwości socjalne, których mnożenie się było- 
by wskazane hamować ze względu na interes społeczny. Kryterium 
wielokrotnej karalności może w tym znaczeniu odegrać doniosłą rolę 
w ustalaniu wskazań do hamowania rozrodu psychopatów, ponieważ 
skłonności występne wyrastają z reguły najczęściej na podłożu psy- 
chopatji ustrojowej. W odniesieniu do interesującej nas tu sprawy 
hamowania rozrodu oligofreników kryterium wielokrotnej karalności 
miałoby to znaczenie, że przyczyniałoby się do tępienia tej przy- 
mieszki psychopatycznych cech charakteru, ktore nie rzadko spoty- 
kamy w obrazie klinicznym oligofrenii, Wielokrotna karalność oli- 
gofrenika może pozatem ilustrować także swoisty układ tych sto- 
sunków środowiska, w którym ma się wychowywać jego potomstwo. 
Niezależnie więc od przypisywanego wielokrotnej karalności znacze- 
nia cechy dziedzicznej, i ujemnej ze stanowiska eugenicznego, może 
ona być wyzyskaną dla czysto społecznego sformułowania wskazań 
eugenicznych do sterylizacji oligofreników. 


(Z Oddziału Psychiatrycznego Szpitala Szkolnego C. W. San.) 
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Przy poborze do wojska Państwo daje możność wyboru do ar- 
mii elementu jak najzdrowszego, odpowiadającego wymaganiom służ- 
by wojskowej zgodnie z przepisami, określającymi warunki zdolno- 
ści do służby. 

W skład komisyj poborowych wchodzi zawsze lekarz wojsko- 
wy, jako rzeczoznawca, który dba o odpowiedni pod względem fi- 
zycznym i psychicznym dobór kandydatów do służby, wątpliwe 
przypadki kieruje on do szpitali wojskowych w celu dokładnego 
i fachowego zbadania. 

Kwalifikowanie osobników, podejrzanych o choroby nerwowe 
lub zaburzenia psychiczne („stany neuro- i psychopatyczne”), należy 
wyłącznie do wojskowych zakładów leczniczych, posiadających od- 
powiednich specjalistów; zadanie komisyj poborowych w stosunku 
do tych chorych polega na wyszukaniu ich wśród ogółu badanych 
i skierowaniu do szpitala. 

U kandydatów do służby wojskowej daje się łatwiej spostrzec 
braki fizyczne, trudniej natomiast jest stwierdzić braki psychiczne, 
o ile one nie są zbyt jaskrawe i oczywiste. 

W okresie poboru zachodzą warunki masowego badania. W po- 
śpiechu i tłoku łatwo przeoczyć defekty psychiczne: brak tu czasu 
i warunków na wejście w bliższy kontakt psychiczny z badanym, 
tym bardziej, że w składzie komisji brak lekarzy specjalistów (neu- 
rologów, wzgl. psychiatrów). i 


1) Wykład wygłoszony w Sekcji Psychiatrycznej XV Zjazdu Lekarzy i Przy- 
rodników polskich we Lwowie. j 
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Poborowi uznani za zdolnych do służby, w półroku lub rok po 
poborze podlegają kontroli przy wcielaniu do szeregów wojskowych. 
Lekarze oddziałowi badają ich odrazu po wcieleniu, gdyż w okresie 
pierwszych trzech tygodni pobytu w pułku rekruci chorzy mogą być 
zwalniani z wojska w tak zwanej drodze krótkiej przez szpitalne 
komisje wojskowo lekarskie. 

W pułkach zachodzą znowuż warunki masowego badania. Le- 
karzowi pułkowemu, (nie specjaliście), trudno jest zorientować się 
dokładnie co do walorów psychicznych badanych rekrutów, którzy 
i przy normalnym stanie psychiki wobec nowych dla nich warun- 
ków wojskowych są przeważnie nieco oszołomieni, przejęci, nie dość 
dostosowani do nowej sytuacji. 

Dopiero podczas służby wojskowej, w warunkach współżycia 
koszarowego, w czasie szkolenia i przystosowania młodych żołnierzy 
do wymogów dyscypliny wojskowej, zjawia się możność dokładnego 
zorientowania się co do ich pełnowartościowości psychicznej i sto- 
pnia nadawania się do służby. Nic więc dziwnego, że pomimo dwu- 
krotnego filtru lekarskiego, (przy poborze i w okresie rekruckim), 
pewna ilość elementu małowartościowego psychicznie trafia do sze- 
regów wojskowych i musi być -zwolniona później drogą bardziej za- 
wilego postępowania rewizyjno-lekarskiego. 

Według obliczeń dra Wagi') zogólnej liczby poborowych rocz- 
nika 1907, 1908 i 1909, badanych na poborze, 3°/,, zostało uznanych 
za niezdolnych do służby wojskowej z powodu defektów psychicz- 
nych. Z urzędowych sprawozdań o stanie zdrowia armii polskiej 
za okres dziesięcioletni (1922—1931) wynika, że odsetek uznanych 
już po wcieleniu do wojska za niezdolnych do służby z powodu za- 
burzeń zdrowia psychicznego wynosił przeciętnie około 2,5°/o stanu 
liczebnego armii rocznie. 

Największa odsetka śród zaburzeń sfery psychicznej, stwierdzo- 
nych u poborowych i żołnierzy, przypada na oligofrenię. 

Na oddziale psychiatrycznym szpitala wojskowego w Warszawie 
w okresie lat 1919—1928 (według obliczeń dra Nelkena)*) rozpozna- 
nie niedorozwoju umysłowego wypadło u poborowych w 45%, u żoł- 
nierzy w 40%. Na oddziale psychiatrycznym szpitala wojskowego 
w Wilnie w okresie 1922—1926, (według moich obliczeń), *) niedoroz- 
wój umysłowy był stwierdzony u poborowych w 67%, u żołnierzy 
w 60%. Na oddziale psychiatrycznym szpitala szkolnego C. W. San. 


1) Lekarz Wojskowy 1934 T, XXIII Nr 8, 9, 10. 
2) Rocznik Psychiatryczny, Zeszyt XI, 1929, 
*) Lekarz Wojskowy 1927 T. X Nr 5—6. 
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w latach 1933—1935 (według moich obliczeń) ') było oligofreników: 
wśród poborowych 43%, rekrutów — 58%, szeregowych — 14%. 

Według Beckera *) w armii niemieckiej przed wojną wśród zwol- 
nionych z wojska z powodu zaburzeń psychicznych mniej więcej 
50% przypadało na niedorozwój umysłowy. 

Opracowane przeze mnie sumaryczne zestawienie psychiatrycz- 
ne ze wszystkich szpitali wojskowych za rok 1935 i 1936, (przezna- 
czone do druku) wykazuje, że wśród zwolnionych od służby wojsko- 
wej z powodu zaburzeń psychicznych prawie połowa (43—45%) ogól- 
nej ilości zwolnionych przypada na dotkniętych niedorozwojem umy- 
słowym. 


Zwolniono |w tym Oligofrenów Zwolniono |w tym Oligofrenów 
HSE 176 108—60% Poborowych | 214 | —133—67% 
rekrutów | 171 | 121—66% rekrutów 239 | —138—57% 
NCA 357 | 130—36% 41% szeregowych| 302 | — 97—32% } 40% 
podsądnych | 167 31—18% ZA 192 | — 41—21% 
razem sn 390—45% ra ; em 947 | —409—43% 


W grupie poborowych oligofrenia została stwierdzona w 2/3 przy- 
padków (60—67%), w grupie zaś żołnierzy, wcielonych do wojska, 
(rekruci, szeregowi i podsądni razem) w 2/5 ogółu zwolnionych 
(40—41%). 

Biorąc pod uwagę wyżej podane dane dra Wagi co do poboro- 
wych i urzędowe sprawozdania armii co do żołnierzy — psychicznie 
chorych, możemy wnioskować, że wśród ogółu poborowych mamy oli- 
gofreników przynajmniej 2°/5, a w armii czynnej—1'/, stanu liczebne- 
go, czyli, że wśród podlegajacych służbie wojskowej, to znaczy osob- 
ników płci męskiej w wieku poborowym, spotykamy oligofreników 
niezdolnych do pełnienia służby mniej więcej 3 na 1000. 

Nadmieniam, że według sprawozdań oddziałów psychiatrycznych 
szpitali wojskowych, przesyłanych do Departamentu Zdrowia Mini- 


| 
U 


1) Lekarz Wojskowy 1936 T. XXVII Nr 9, 
2) Becker, Wrożdzennoje słaboumie (z niemieckiego), 


Oligofrenicy a służba wojskowa 89 


sterstwa Opieki Społecznej, z okresu lat 1928—1934') rozpoznanie 
niedorozwoju umysłowego stanowiło tylko 28% rozpoznań psychia- 
trycznych, co stoi jakby w sprzeczności z powyższymi mymi wy- 
wodami. 

Rzekoma rozbieżność odsetki wynika z tego, że w sprawozda- 
niach do Ministerstwa Opieki Społecznej: 1) byli ujęci wszyscy cho- 
rzy szpitalni, a więc poza poborowymi i żołnierzami także oficero- 
wie i podoficerowie zawodowi, rezerwiści oraz cywilni, wśród których 
oligofrenii prawie że nie było, 2) nie byli natomiast ujęci oligofreni- 
cy, załatwieni drogą ambulatoryjnego badania. Prawie połowa po- 
borowych-oligofreników była załatwioną w szpitalu ambulatoryjnie, 
albowiem w okresie poboru oddziały szpitalne są przeładowane, 
a stan zdrowia tych chorych nie budzi u specjalisty-psychiatry żad- 
nych wątpliwości już przy wstępnym badaniu ich w ambulatorium 
szpitalnym. 

Zadanie higieny psychicznej w wojsku sprowadza się w dużej 
mierze do zagadnienia profilaktyki psychiatrycznej: zapobiegania 
przedostawaniu się do wojska osobników obciążonych dziedzicznie 
lub wykazujących objawy psychoz, psychopatii i oligofrenii oraz naj- 
szybszego wycofania z wojska osobników, ujawniających podczas 
służby wojskowej powyższe zaburzenia. 

Wyraźne postacie tych zaburzeń psychicznych dają się łatwo 
usunąć z szeregów wojskowych, bo są oczywiste i dla laików — bez- 
pośrednich dowódców żołnierzy, zwłaszcza gdy przebiegają pod po- 
stacią ostro występujących stanów podniecenia, zamroczenia, z oma- 
mami, urojeniami, otępieniem itd. Natomiast cały szereg osobników 
ze stanami pogranicznymi, w czas nierozpoznanymi, przebywa w woj- 
sku nieraz dłuższy czas, nim trafi na właściwą drogę badania psy- 
chiatrycznego, przyczyniając sporo kłopotów dowódcom, lekarzom 
i sądom wojskowym. W liczbie tych stanów pogranicznych poza 
psychopatią spotykamy w wojsku oczywiście dość często stany upo- 
śledzenia rozwoju umysłowego. 

Wszystkie ciężkie postacie oligofrenii, jak idiotyzm, matołectwo 
i daleko posunięte głuptactwo (imbecillitas), tym bardziej o ile są 
powikłane zmianami organicznymi ze strony układu nerwowego lub 
wybitniejszymi zaburzeniami mowy, są zwykle wyeliminowane przez 
komisje poborowe i do wojska rzadko trafiają. Dostają się zaś do 
wojska głuptacy o silnej budowie ciała, którzy swym wyglądem i za- 
chowaniem się na pierwszy rzut oka nie budzą podejrzenia o ist- 


1) Lekarz Wojskowy, 1936, T. XVVII, Nr 9. 
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nieniu u nich defektów psychicznych, dalej osobnicy stojący na po- 

graniczu głuptactwa i ograniczenia umysłowego (debilitas), oraz spora 
ilość debilów w większym lub mniejszym stopniu, nieraz z trudem 
dających się odgraniczyć od ograniczenia fiziologicznego. 

Nie ma większego znaczenia dla wojska, czy oligofrenia po- 
wstała na tle endogennym, jako skutek predyspozycji wrodzonej 
(obarczenia dziedzicznego), czy na tle egzogennym w okresie płodo- 
wym lub we wczesnym dzieciństwie, jako skutek szkodliwości na- 
tury toksycznej, infekcyjnej, hormonalnej albo traumatycznej. Istot- 
nym jest fakt, że oligofrenia istnieje zwykle od dzieciństwa i że na 
pierwszy plan występują zaburzenia intelektu i ogólnej sprawności 
psychicznej. 

Niedorozwinięci umysłowo wpierw w szkole, a potem w woj- 
sku mają trudności w przyswajaniu wykładanych im nowych wiado- 
mości. Jak w wieku szkolnym oligofrenicy są usuwani ze szkół 
normalnych do szkół specjalnych, by nie tamowali ogólnych postę- 
pów w nauczaniu, tak i w wojsku powinni być usuwani jak naj- 
wcześniej z szeregów armii tak ze względu na ich własne dobro, 
jak i w interesach armii. 

Prawidłowa ocena roli upośledzenia umysłowego przy niepo- 
myślnych wynikach nauki szkolnej dopiero od niedawna została uzna- 
na w pedagogice; najlepszą ilustracją tego jest historyczna zamiana 
sensu słowa imbecillitas, który to termin jest pozostałością tych cza- 
sów, gdy laska (bacillus) była jednym z czynników szkolnego wy- 
chowania i gdy dla nieudanych wyników tego wychowania zdawało 
się zupełnie naturalnym stosować termin „imbecillus”, to jest nie 
bity lub niedostatecznie bity. Psychiatrzy przyczynili się w swoim 
czasie do zmiany powyższych poglądów pedagogicznych i to tak 
skutecznie, że pochodzenie słowa imbecillitas zostało obecnie zupeł- 
nie zapomniane i z tym słowem wszyscy wiążą pojęcie o chorobli- 
wym stanie psychiki. 

Warunki życiowe wielu żołnierzy w domu przed wstąpieniem 
ich do służby wojskowej są na tyle elementarne i nieskomplikowane 
w sensie wymagań, stawianych ich psychice, iż przy niezbyt posu- 
niętych postaciach ograniczenia umysłowego nie wyróżniają się oni 
wśród otoczenia; otoczenie nie uważa ich za upośledzonych umysło- 
wo, potrafią oni w warunkach życia domowego pod dozorem i kie- 
rownictwem wykonywać różne czynności mechaniczne i zarabiać na 
życie. Ci sami osobnicy, wyrwani z tego środowiska, pozostawieni 
własnej woli, w warunkach służby wojskowej z jej różnorodnymi 
wymogami i skomplikowanymi wrażeniami, nie mogą już dostosować 
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sie do nowej sytuacji, i w ten sposób -służba wojskowa staje sie 
niejako pierwszym probierzem ich sprawności psychicznej i ujawnia 
od dawna istniejący defekt psychiczny. 

Wobec skróconego terminu służby wojskowej i skomplikowanej 
techniki wojskowej wzrastają wymagania, stawiane zdolnościom in- 
telektualnym żołnierza. Przy szkoleniu wojskowym zgodnie z no- 
woczesną taktyką od żołnierza wymaga się szybkiego orientowania 
się w sytuacjach, szybkiej decyzji, zdolności samodzielnego myślenia 
i dowodzenia w małych zespołach (drużynie), jak również rozumne- 
go podporządkowania się woli dowódcy; obecnie szkolenie wymaga 
większej indywidualizacji niż dawniej. Jest oczywiste, że upośle- 
dzeni w rozwoju umysłowym nie są zdolni ani do szybkiej orientacji, 
ani do zrozumienia stawianych im wymagań oraz do należytego 
przyswajania nowych wiadomości. Większość oligofreników w woj- 
sku już bardzo prędko zwraca na siebie uwagę kolegów i przeło- 
żonych. 

Zazwyczaj są oni niezreczni, niezgrabni, małoruchliwi, wyróż- 
niają się swym wyglądem zewnętrznym (cechy degeneracji fizycznej), 
głupkowatą miną, upośledzoną wymową; nie są zdolni do wojsko- 
wych szybkich, krótkich, zbornych ruchów i komend. Wykazują 
ubogi zasób wiadomości ogólnych, upośledzenie zdolności skupienia 
się, zapamiętywania, kombinowania i sądzenia; są niepojętni, mało- 
krytyczni, roztargnieni, ociężale i powoli myślą, przeto nie są zdolni 
opanować ani teoretycznych ani praktycznych wiadomości podsta- 
wowych o organizacji wojska, nauki o karabinie, jego stosowaniu itd, 
Stale spóźniają się, zapominają i gubią powierzone im przedmioty 
skarbowe, zaniedbują się w czystości; inni za nich pracują, układają 
im pościel, czyszczą ubranie, ubierają i myją ich, Nie można im 
poruczyć żadnych samodzielnych czynności, tracą się w nowych sy- 
tuacjach; nie wykazują zainteresowań do gier, zabaw, rozmów kole- 
żeńskich itd. 

Szybko otrzymują wśród kolegów miano „ofermy”, są stałym 
objektem żartów, naigrawania się, wyśmiewania i kpin ze strony 
współtowarzyszów broni. Swą tępotą wyprowadzają z równowagi 
przełożonych i stają się nieraz mimowolną przyczyną nieprzepiso- 
wego obchodzenia się z nimi. Wskutek nieumiejętnego obchodzenia 
się z bronią mogą powodować nieszczęśliwe wypadki, narażając 
swych dowódców na odpowiedzialność za niedozór. 

Poza tępymi (torpidnymi) oligofrenikami zdarzają się typy oli- 
gofreników podnieconych (eretycznych), niezdolnych do panowania 
nad swymi popędami, o chorobliwej pobudliwości przy braku zdol- 
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ności krytycznej oceny sytuacji í stosunków służbowych. Nie mogą 
oni usiedzieć na miejscu, są przeważnie w stanie dziecinnego nieu- 
motywowanego wesołego nastroju, są zaczepni, draźliwi, kłótliwi, 
skłonni do dokazywania. W tych przypadkach bardzo prędko do- 
chodzi do konfliktów z dyscypliną wojskową: na porządku dziennym 
są—odmowa posłuszeństwa, niewykonanie rozkazów, obraza słowna, 
czynne targnięcie się itd., co powoduje w następstwie represje karne. 

Oligofrenia nieraz bywa powikłaną przez psychopatię, charak- 
ter której (schizoidalna, cykloidalna, epileptoidalna lub histeryczna) 
nakłada wówczas swoiste piętno na całokształt zachowania się i po- 
stępowania danego osobnika. Autystyczne zachowanie się lub nad- 
mierna draźliwość, raptowne zmiany usposobienia i nastroju, skłon- 
ność do czynów gwałtownych, uczucie męczącego strachu lub tę- 
sknoty za domem (nostalgia), nieumotywowane ucieczki, próby sa- 
mobójcze, nietolerancję alkoholową itd. można wiązać u oligofreni- 
ków ze współistniejącą psychopatią. Zdarza się, iż przy oligofrenii 
występują równocześnie objawy rozwijającej się schizofrenii, jak 
również ostre stany psychotyczne (zespoły reaktywne, stany podnie- 
ceń, splątania, stany pomroczne, epileptyczne itd). 

Wychowanie wojskowe ma na celu nietylko mechaniczne przy- 
swojenie pewnych nawyknień (lub przystosowań), lecz także wyro- 
bienie u żołnierza świadomej zdolności i umiejętności stłumienia 
osobistych motywów i podporządkowanie własnych. czynów ściśle 
ustalonym przepisom wojskowym (konieczne to jest w warunkach 
wojskowych więcej, niż gdzieindziej). 

Oligofrenicy z trudem mogą dostosować i uzgodnić swe czyny 
z ogólnie uznanymi normami prawnymi i normalnymi. Nie są oni 
zdolni kierować się w swym postępowaniu pobudkami etyczno-mo- 
ralnymi i trudno im jest dostosować się do warunków życia zbio- 
rowego, do wymagań współżycia socjalnego. Nie umieją oni przejąć 
się duchem dyscypliny wojskowej i cała ich służba nieraz upływa 
przy stałych naruszeniach porządku życia wojskowego; : przeto są 
oni częstym źródłem przestępczości wojskowej, a swym złym przykła- 
dem stale podrywają autorytet dyscypliny. 

Oligofrenicy często nie mogą pohamować nagle powstających 
impulsów; chwilowe nastroje uczuciowe mogą u nich powodować 
stany afektywne (afekty gniewu, żalu, rozpaczy, strachu), które przy 
ich dużej sugestywności i małym krytycyzmie powodują czyny 
o charakterze popędowym. Pod wpływem emocyj, nie ujętych w kar- 
by, zatracają oni wątek myśli, nie są wtedy zdolni do rozumowania 
i panowania nad swym postępowaniem i zachowaniem się. Często 
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robią tak lub inaczej, bo chcą mieć spokój albo jest im „wszystko 
jedno”, byleby chwilowemu życzeniu ich stało się zadość. Nie uświa- 
damiają sobie skutków i konsekwencji prawnych swych czynów, 
gdyż świadomość u nich zwęża się nieraz na jednym wyobrażeniu 
i czynie, który powinien rozładować ich ciężki stan afektywny 
(krótkie śpięcie afektywne). 

Kary dyscyplinarne i sądowe nie wywierają żadnego abw 
dodatniego na oligofreników, odwrotnie nieraz są szkodliwe tak sa- 
mo, jak i wyznaczanie im w oddziale dodatkowych zajęć i szykano- 
wanie ich. Czując się pokrzywdzonymi i upośledzonymi, nie mogąc 
podołać stawianym im wymaganiom, szukają oni wyjścia z wytwo- 
rzonej przykrej dla nich sytuacji życiowej. Stąd na porządku dzien- 
nym są u nich ucieczki z wojska (samowolne oddalenie się, dezercje), 
próby samobójcze, jak również dążenie do zwolnienia się z wojska 
za pomocą samouszkodzeń i symulacji chorób, które nieraz są dość 
prymitywne, naiwne, a nawet niedorzeczne i bezsensowne. 


Zdarza się, że taki ograniczony umysłowo przestępca woj- 
skowy nie był wcale karany przed służbą wojskową: w jego nie- 
skomplikowanym środowisku domowym nie było okazyj do konflik- 
tów, w wojsku zaś, jako w środowisku innym przy nowych wyma- 
ganiach, słaba jego struktura psychiczna, nie mogąc dostosować się 
do nich, chorobliwie reagują na przykrości życiowe, 

Z powyższego widzimy, że oligofrenicy w wojsku tamują wy- 
szkolenie oddziałów, przeszkadzają w ćwiczeniach, utrudniają utrzy- 
manie na odpowiednim poziomie ładu i dyscypliny wojskowej, przez 
zły przykład wpływają demoralizująco na otoczenie. Zwiększają oni 
statystykę przestępczości i karalności, powiększają liczbę dezerterów 
i samobójców, są nieraz powodem złego obchodzenia się z żołnie- 
rzami i nieszczęśliwych wypadków w wojsku. 

W razie wykroczeń oligofrenicy obarczają uciążliwą i niewdzięcz- 
ną pracą kancelaryjną władze wojskowe, żandarmerię i sądy woj- 
skowe. Jednym słowem pobyt w wojsku oligofreników powoduje 
duże straty i przykrości dla samych chorych, a również przysparza 
dużo kłopotów władzom wojskowym i niepotrzebnie obciąża budżet 
wojskowy. 

Pierwszorzędnej wagi sprawą dla wojska jest wczesne rozpoz- 
nawanie oligofrenii w wojsku, a właściwie już podczas poboru. 

Na poborze zachodzą duże trudności rozpoznawcze, jak zazna- 
_ czylem na początku, zwłaszcza w przypadku ograniczenia umysło- 
wego niezbyt znacznego stopnia. Częstokroć ani chorzy ani ich 
otoczenie nie orientują się dostatecznie w istocie istniejących defek- 
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tów psychicznych. Zdarza się i odwrotnie, że rodzina chorego stara 
się ukryć na poborze istniejącą u badanego oligofrenię, aby uniknąć 
wstydu dla chorego i jego rodziny, w obawie rozgłosu. Albo zno- 
wuż rodzina stara się pozbyć chorego na pewien czas, licząc, że 
w wojsku będą go leczyli, „nauczą rozumu*, „zrobią z niego czło- 
wieka”. 

Podczas służby wojskowej są już pomocne przy rozpoznaniu 
oligofrenii opinie bezpośrednich dowódców o zachowaniu się danego 
osobnika w służbie i poza służbą, o jego postępach w wyszkoleniu 
i stopniu dostosowania się do warunków życia zbiorowego. 

W razie wątpliwości co do stanu psychicznego żołnierza wła- 
dze wojskowe mogą zasięgać w drodze urzędowej informacji co do 
jego zachowania się przed służbą wojskową w miejscu jego zamie- 
szkania lub pracy. Służy do tego tzw. wywiad, czy kwestionariusz, 
zawierający cały szereg pytań, dążących do wyjaśnienia, czy ucho- 
dził badany w domu za głupiego lub anormalnego. Dokładne dane 
anamnestyczne są bardzo ważne dla rozpoznania, gdyż o ile dany 
osobnik przed wojskiem wykazał już niezdolność przystosowania się 
do wymogów życiowych i te nieprzystosowanie się nie wynikało 
z niesprzyjającyah warunków wychowania i złych wpływów otocze- 
nia, mamy podstawę przypuszczać patologiczny stan psychiki. 

Wiadome jest, że oligofrenicy zwracają na siebie uwagę oto- 
czenia już od dzieciństwa, gdyż słabo reagują na podniety zewnę- 
trzne, mało interesują się otoczeniem, późno zaczynają chodzić, są 
niezgrabni, późno zaczynają mówić, mowa jest niewyraźna, źle arty- 
kułowana, często szepleniąca. W późniejszym wieku szkolnym wy- 
kazują niezdolność do nauki, mają obniżoną uwagę, złą pamięć, 
z trudem kombinują, robią przeto niedostateczne postępy w szkole, 
przesiadują nieraz po parę lat w jednym oddziale. We wczesnym 
wieku wielu z nich zdradza zdolności przestępcze (np. do kradzieży); 
nie mogą się nauczyć żadnego fachu, brak im wytrzymałości, często 
zmieniają miejsce pobytu i pracy, trudno im przystosować się do 
warunków współżycia społecznego i towarzyskiego. ` 

Brak jest właściwie ścisłej granicy pomiędzy ograniczeniem 
umysłu chorobliwym nieznacznego stopnia, a ograniczeniem fizjolo- 
gicznym, stąd nieraz różnica zdań przy określaniu zdolności do słu- 
żby. Nie może tu rozstrzygać tylko sam fakt braku dostatecznego 
zasobu wiadomości lub słabe zdolności kombinowania u badanego, 
gdyż może to zależeć od niedostatecznego. stopnia wykształcenia 
i doświadczenia życiowego, wynikającego z małego zakresu zainte- 
resowań w warunkach życia codziennego w środowisku, z którego 
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badany pochodzi. Przysłowiową jest przecież tępota wieśniaka z za- 
padłych kątów kraju, który przy swoim analfabetyzmie nic poza swą 
wioską ani widział ani słyszał o świecie. 

Doraźne badanie lekarskie tu nie wystarcza, potrzebny jest 
sprawdzian praktyczny, życiowy — próba, czy dany osobnik zdolny 
jest do nauczenia się czegoś, rozumienia i przyswojenia nowych 
wrażeń, czy potrafi dostosować się do nowych dla niego warunków 
zbiorowego życia wojskowego. Te próby wdrożenia podobnych oso- 
bników do służby powodują w przypadkach faktycznej oligofrenii 
późne zwolnienie ich z wojska ku wielkiemu niezadowoleniu do- 
wódców, którzy sporo pracy włożyli na wyrobienie takiego żołnie- 
rza, a poszła ona na marne. 

Zadaniem higieny psychicznej niedorozwoju umysłowego w woj- 
sku powinno być zainteresowanie tym zagadnieniem szerszego ogółu 
lekarzy, dowódców wojskowych oraz odnośnych przedstawicieli 
władz państwowych i samorządowych. 

W studiach lekarskich wykształcenie psychiatryczne nie znala- 
zło jeszcze swego właściwego miejsca, ogół studentów i lekarzy nie 
docenia tej dziedziny wiedzy lekarskiej i nie poświęca jej w swoim 
czasie należytej uwagi, a po tym już w czasie ogólnej praktyki le- 
karskiej rzadko ma możność uzupełnić luki. W obecnie obowiązu- 
jącym rocznym stażu lekarskim po skończeniu studiów nie przewi- 
widziane jest również praktyczne zaznajomienie się lekarzy z po- 
dejściem klinicznym do badań zdrowia psychicznego chorych. 

Lekarze cywilni — członkowie komisji poborowych nie są jesz- 
cze dostatecznie nastawieni na właściwe traktowanie pogranicza 
psychiatrycznego podczas poboru, chociaż i tu daje się zauważyć 
poprawa. Zagadnienia psychiatryczne zaczynają się wysuwać coraz 
więcej na forum publicum, powodując przez to większe uświadomie- 
nie wśród lekarzy, ai prasa codzienna coraz częściej notuje i opisuje 
niepoczytalne wybryki ludzi uchodzących za rzekomo zdrowych, 
a w rzeczywistości chorych psychicznie, nakazując tym samym mi- 
mowoli ostrożność przy orzekaniu i kwalifikowaniu zdrowia psychi 
cznego poszczególnych jednostek. 

Młodzi lekarze wojskowi rekrutują się obecnie przeważnie 
z wychowanków szkoły podchorążych sanitarnych, ich staż lekarski 
po ukończeniu studiów jest dłuższy i przewiduje praktyczne zazna- 
jomienie się z psychiatrią: odbywają oni parutygodniowy staż na 
oddziałach psychiatrycznych szpitali wojskowych i obowiązani są 
przesłuchać cykl wykładów w CWSan (z pokazami chorych) z za- 
kresu postępowania z psychicznie chorym w wojsku. Lekarze woj- 
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skowi — członkowie komisji poborowych sa pouczani przez szefów 
sanitarnych na odprawach poborowych o konieczności zwracania 
specjalnej uwagi na stan psychiczny poborowych i kierowania przy- 
padków wątpliwych na zbadanie specjalistyczne do szpitala. 

Dowódcy wojskowi wszelkich stopni (oficerowie i podoficero- 
wie) powinni być dostatecznie uświadomieni i orientować się co do 
roli profilaktyki psychiatrycznej w wojsku oraz co do konieczności 
wczesnego zasięgania opinii u lekarzy w przypadkach wątpliwych. 
Właściwe uświadomienie w tym kierunku dowódców należy do le- 
karzy oddziałowych, którzy na odprawach oficerskich, przy osobi- 
stym kontakcie z oficerami, w czasie pogadanek z podoficerami po- 
winni podkreślać doniosłość zapobiegania złych postępów w wy- 
szkoleniu i zmniejszenia przestępczości w oddziale przez wczesne 
usuwanie małowartościowego elementu żołnierskiego w wojsku. 

Lekarze pułkowi powinni zwalczać zwłaszcza nastawienie nie- 
których dowódców dopatrywania się symulacji i chęci uchylania się 
od służby w przypadkach, gdzie chodzi o braki postępów w wy- 
szkoleniu u żołnierza albo o stałe naruszanie dyscypliny wojskowej. 
Zdarza się, że takich żołnierzy dłuższy czas podejrzewa się o złą 
wolę, nakłada się na nich liczne kary, oddaje się pod sąd zamiast 
tego, by we właściwym czasie poddać ich badaniu psychiatryczne- 
mu. W trakcie postępowania sądowego wyjaśnia się szybko podłoże 
psychopatyczne lub ograniczenie umysłowe oskarżonego, a eksperci 
sądowi poza ustaleniem stopnia poczytalności orzekają także o nie- 
zdolności badanego do służby wojskowej. 

Wprowadzone w szkołach podchorążych wykłady psychologii 
wojskowej niewątpliwie przyczynią się do wyrobienia u młodych 
oficerów szybkiej orientacji co do walorów psychicznych żołnierza, 
a tym samym właściwego ustosunkowania się do patologicznych za- 
burzeń sprawności psychicznej. 

Sądy wojskowe dość szeroko wykorzystują ekspertyzy sądowo- 
psychiatryczne w przypadkach wątpliwych w postępowaniu karnym. 
Pocieszającym faktem jest, że sądy starają sią zasięgać opinii psy- 
chiatrów w przypadkach dużej poprzedniej karalności podsądnych, 
a przez to przyczyniają się do wykrycia pogranicznych stanów psy- 
chopatycznych i oligofrenicznych, które wobec dużej karalności usu- 
wają się w tych przypadkach na plan drugi. 

Zdarzało się dawniej, że podsądny przez kilka lat nie mógł 
ukończyć służby wojskowej, przebywając stale w więzieniu. Po 
ukończeniu jednej kary sądowej wpadał znowu w inne lub te same 
przestępstwa (np. dezercja lub upicie się po wyjściu z więzienia), 
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znowu trafiał do więzienia itd., nie mogąc przez to trafić na wła- 
ściwą drogę postępowania lekarskiego. Przestrzegane obecnie przez 
lekarzy wojskowych zwalnianie ze służby chorych podsądnych już 
w czasie odbywania przez nich kary zapobiega powtórnym prze- 
stępstwom wojskowym. 

Współpraca władz administracyjnych, samorządowych, nauczy- 
cielstwa, duchowieństwa, sądów itd. może w dużym stopniu ułatwić 
wojsku jego zadania przy zapobieganiu dostawania się i przebywania 
w wojsku elementu małowartościowego psychicznie, a zwłaszcza 
upośledzonych w rozwoju umysłowym. 

Władze poborowe, ewent. Powiatowe Komendy Uzupełnień, 
powinny byłyby być informowane zawczasu już przed właściwym 
poborem przez powołane do tego władze o ewent. spostrzeżonych 
defektach psychicznych u podlegających służbie wojskowej. 

W pierwszym rzędzie obowiązkiem wójtów i sołtysów, obecnych 
na komisjach poborowych przy poborze z urzędu (w gminach wiej- 
skich), powinno być zwrócenie uwagi komisji na tych osobników, 
którzy uchodzili we wsi lub gminie za niedorozwiniętych umysłowo 
lub nienormalnych psychicznie. 

Na poborze mogłyby być pomocne zaświadczenia nauczycieli 
szkół powszechnych, wzgl. duchowieństwa, o złych postępach bada- 
nych w szkole, ewent. przy nauce religii, względnie o spostrzeżo- 
nych w miejscu zamieszkania anormalnościach w zachowaniu się 
i postępowaniu. Obecny przymus szkolny daje możność nauczycie- 
lom dużego zasięgu swych obserwacji w okresie szkolnym. Szcze- 
gólnie ważne są dane ze szkół specjalnych dla dzieci niedorozwi- 
niętych umysłowo i trudnych w wychowaniu. 

Sądy, więzienia, domy poprawcze musiałyby powiadamiać wła- 
dze poborowe o podsądnych i więźniach, którzy nie osiągnęli je- 
szcze wieku poborowego, a zostali w postępowaniu sądowym uznani 
za upośledzonych umysłowo lub psychopatów, wzgl. za osobników 
niepoczytalnych lub o poczytalności zmniejszonej. Zakłady psychia- 
tryczne mogłyby informować P. K.U. o chorych, którzy z powodu 
jakichbądź zaburzeń psychicznych przebywali w zakładzie i zostali 
wypisani w okresie przed powołaniem ich do służby wojskowej. 

Informacje powyższe pozwoliłyby komisjom poborowym na wła- 
ściwe ustosunkowanie się do badanych przy określaniu ich stanu 
psychicznego i ewent. skierowanie podejrzanych na obserwację szpi- 
talną do specjalistów już podczas poboru. 

Ingerencja czynników państwowych przy regulowaniu czy to 
rozrodu osobników obarczonych w sensie eugenicznym, czy to w po- 
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staci polepszenia warunków ekonomiczno-społecznych, mieszkanio- 
wych, zdrowotnych itd. rodzin, wychowujących przyszłych obrońców 
ojczyzny, niewątpliwie będzie powitana przez armię z uznaniem, 
jako czynnik podnoszący higienę psychiczną i w wojsku. Ewent. 
w przyszłości sieć poradni lub przychodni neurologiczno-psychia- 
trycznych, czy eugenicznych, przynajmniej w większych ośrodkach 
kraju, pozwoli w szerszym zakresie na wcześniejsze ujawnienie 
braków psychicznych u ludności, niż to było dotychczas; pod tym 
względem mamy jeszcze dużo do zrobienia w porównaniu chociażby 
z naszymi najbliższymi sąsiadami (Sowiety, Niemcy). 

Reaktywowanie w przyszłości Ministerstwa Zdrowia Publiczne- 
go, jako organu centralizującego sprawy zdrowotności kraju, i utwo- 
rzenie w tym ministerstwie wydziału, wzgl. inspektoratu psychiatry- 
cznego, mogłyby pozwolić na znacznie szybsze zrealizowanie po- 
ruszonych przeze mnie zamierzeń współpracy władz cywilnych 
z wojskiem. 

Władze cywilne mogłyby w dużej mierze przyczynić się do 
ułatwienia wojsku niedopuszczania w szeregi armii nieodpowiednie- 
go pod względem psychicznym materiału ludzkiego i w ten sposób 
oszczędzić wojsku wiele trudu, kłopotów i wydatków, obciążających 
nieprodukcyjnie budżet wojskowy bez żadnej korzyści dla wojska. 

Wspólny wysiłek włądz wojskowych i cywilnych w realizowa- 
niu zadań higieny psychicznej w wojsku może być jeszcze jednym 
z wielu dodatnich czynników obecnej dążności podniesienia sił ob- 
ronnych kraju, odpowiadającej hasłu Naczelnego Wodza „podcią- 
gniecia Polski wzwyż”. 


UWAGI NAD DOTYCHCZASOWYMI WYNIKAMI TERAPII IN- 
SULINOWEJ W SCHIZOFRENII W ŚWIETLE MATERIAŁU DO- 
ŚWIADCZALNEGO W POLSCE ') 


podał 


PRYM. DR FRANCISZEK BEREZOWSKI 
Kościan — Zakład Psychiatryczny) 


W celu zgromadzenia materiału doświadczalnego nad dotych- 
czasowymi wynikami terapii insulinowej w schizofrenii, zwróciłem 
się w formie specjalnego kwestionariusza *) do wszystkich placówek 
psychiatrycznych w Polsce z prośbą o zaofiarowanie mi odnośnych 
danych. 

Zagadnienie, będące przedmiotem niniejszej pracy, oparłem 
przeto na materiale Kliniki Psychiatrycznej Uniwersytetu Warszaw- 
skiego, na materiale 7-miu zakładów psychiatrycznych, 2-ch oddzia- 
łów psychiatr. Szpitali Wojskowych, 3-ch Sanatoriów dla psychicz- 
nie chorych oraz na własnym materiale doświadczalnym zakładu 
w Kościanie; danych, dotyczących prób insulinowych w Klinice Psy- 
chiatrycznej w Wilnie, dostarczyły mi odnośne publikacje naukowe 
w Roczniku Psychiatrycznym i w Warszawskim Czasopiśmie Le- 
karskim. 


1) Odczyt wygłoszony na XVII Zjeździe Psychiatrów Polskich we Lwowie 
w dniu 6,VII, 1937 r. 
2?) Pytania zawarte w kwestionariuszu: 
1. W ilu przypadkach schizofrenii zastosowano dotychczas w tamt, -........... 
RS WIE PZA APRA leczenie insuliną? 
2. Jaka była w tym cyfra leczonej świeżej schizofrenii? 
(trwanie choroby do 12-stu miesięcy). 
3. Dotychczasowe wyniki leczenia: świeżych i chronicznych przypadków 
a) wyleczenie, b) poprawa, c) pogorszenie, d) bez zmiany, 
4. Jakie specjalnie zwracające uwagę objawy psychotyczne ustępowały 
u leczonych przy osiągniętej poprawie? 
5. Jakie objawy psychotyczne leczonych ulegały nasileniu przy pogorsze- 
niu ich stanu psychicznego? 
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Cyfry w materiale niżej przytoczonym, odnoszące się do insu- 
linoterapii w Polsce, zawierać będą dane do końca maja bież. roku. 

Insulinę zastosowano doświadczalnie w 508 przypadkach schi- 
zofrenii, z czego było 231 przypadków świeżych i 277 chronicznych. 

Prób powyższych dokonano trzema metodami: według metody 
Sakla leczono 69 przypadków (34 + 35); według metody Kliniki Wi- 
leńskiej 268 przyp. (110 -- 158); ponadto 171 chorych (87 + 84) ukoń- 
czyło leczenie, które polegało na aplikowaniu im możliwie dużej 
ilości wstrząsów insulinowych (40 — 50) oraz godzin hipoglikemicz- 
nych (60 — 80). 


Tablica I. 


p świeże p. chroniczne 
R 

ilość 4 ilość 4 s 
remista., #1 +450 la 77 33,3 10 3,6 87 
poprawa , , « » «+ « 77 33,3 61 22,0 138 
bez zmiany , ; « . « 76 32,9 199 71,8 275 
pogorszenie , , « . , 1 0,43 7 2,5 8 

Razem. . 231 | 277 | 508 

śmiertelność . , , , , 5 przypadków — 0,97% 


Tablica I. przedstawia liczbowo i procentowo wyniki doświad- 
czeń całego materiału, oddzielnie dla świeżych i oddzielnie dla chro- 


6, W ilu przypadkach i po jakim czasie potwierdziła katamneza osiąg- 
nięte wyniki wyleczenia? 

1. Ile przypadków wyleczenia uległo ewentl. nawrotowi choroby i po ja- 
kim czasie? 

8. Czy stosowano insulinę poraz drugi w przypadkach już leczonych, 
w ilu przypadkach i z jakimi wynikami? 

9, Ilość przypadków śmierci w czasie leczenia insulinowego, ich bezpo- 
średnia przyczyna zajścia? 

10, Czy stosowano insulinę wg oryginalnej metody Sakla, czy też metodę 
tą zmodyfikowano; na czym ta modyfikacja polegała? 


11, Czy nadal stosuje Pan ---------------------------------------n-ssn-1- WASWO ZZS 
leczenie insulinowe? x 
12. Jakie jest stanowisko Pana ----------------------- odnośnie stosowania insuliny 


w schizofrenii? 
13, Jakie metody leczenia schizofrenii poza insuliną, uważa Pan... 
za cenne i wskazane? 
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nicznych przypadków. Przez przypadki świeże rozumie się tutaj 
trwanie choroby do 12 miesięcy. 

Dla przypadków świeżych — jak widzimy — przypada: 33,3% 
remisji, 33,3% poprawy, 32,9% bez zmiany, 0,43% pogorszenia. 

Dla przypadków chronicznych. 3,6% remisji, 224 poprawy, 71,8% 
bez zmiany, 2,5% pogorszeniu. 

Na 508 leczonych było 5 przypadków śmierci; śmiertelność 
przy leczeniu schizofrenii Insuliną w Polsce wynosi przeto 0,97%. 


Tablica II'). 


DS °w Lee p. chroniczne 
3 > 
Sa|5| wynikig |5| wynikis |2 
Zakład: KA BZ 9 p (> 
RAR A SZERZE TT ee À RF 
Sa] N N SZ 
i | 
Klinika Wileńska . | 120 | 56| 21,4 21,4 571] 0] 64| 1,5 7,8 90,6 0| 0 
Kościan. . . , .| 70 | 16) 12,5/50,6 31,2 0| 54 0 22,2 68,5) 9,2] 0 
Zofiówka . . . .| 65 | 261846 15,3| 0,- 0| 39|20,5| 33,3 461 0| 1 
Klinika Warszawska | 62 | 33 39,3! 30,3 27,5 3,03] 29 0 24,1 68,9 6,8] 0 
Choroszcz 4: „+7 57 | 24|'41,6 37,4 20,8 0| 33 0 33,3 66,6 0 1 
Drewnica s . . . 42 | 26| 26,9 50,0 23,0! 0! 16 0 18,7 81,2), 0 0 
Dziekanka, . . . 25 | 11 | 45,4 54,5 0 0! 14 0 21,4) 78,5) 0 2 
Oddział psychiatr, 

Szpitala Wojsk, 

Przemyśl. . . , 20 | 13 0 46,1 53,8 DAT Z 57,1| 42,8] 0 1 
Gostynin . . . , 15 8112/5: 37,5/50,0, * 01. +7 0, 0100,0; 0 0 
MM TER AE |. 0 11| 0|272| 727) o| 0 
Sanatorium D-ra 

Świątkowskiego remisja =1 

Lwów. . . . „| 11| 9/33,3 33,3,333, 0| 2| b'zmiany=l1 0 
Chełm „, « -. 7. | -61 6] 0 166,83,3| 0] 0 | 0 
Oddziat psychiatr. | 

Wojsk. Szp.Szkoln. 

Warszawa . . , 2 2| remisja = 2 0 0 
Sanatorium „Ma- 

riówka” Warszawal 1 1| poprawa = 1 0 0 
Senatorium D-ra 

Beckera Świder , 1 0 1 | b, zmiany=1 0 

Razem. „| sos |z| | |z| 5 
1) R = remisja 

+ = poprawa 

0 = bez zmiany 


pogorszenie 
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Jeśli się zważy, że materiału statystycznego do niniejszej pra- 
cy dostarczyło 15 placówek szpitalnych, a więc piętnastu różnych 
obserwatorów, to przyjąć należy, że błędy oceny podmiotowej wy- 
ników doświadczeń insulinowych w Polsce — są w znacznej mierze 
wyrównane. 

Przyjrzyjmy się teraz tablicy Il., która przedstawia ilość przy- 
padków, poddanych doświadczeniu w poszczególnych zakładach oraz 
procentowe otaksowanie wyników tych dośwadczeń w tychże za- 
kładach. 

Dla ścisłości chciałem dodać, że w celu uzgodnienia wyników 
z wszystkich zakładów, przypadki „znacznej” i „nieznacznej” po- 
prawy Kliniki Wileńskiej i Zakładu Zofiówka — umieściłem w pozy- 
cji „poprawa”. | 

Jeżeli chodzi o remisje i poprawy przypadków świeżych, to 
cyfry te w różnych zakładach są różne: dla „remisji” obracają się 
przeważnie w granicach od 12,5% do 45%, dla „poprawy” od 30% do 50%. 

Bardziej zbliżonymi do siebie wypadły przeciętne dane odno- 
śnie przypadków chronicznych; z wyjątkiem dwóch placówek, po- 
zostałe nie stwierdzają remisji u chroników. Procent poprawy chro- 
ników nie przekracza przeważnie cyfry 33 —. 

Jedyny zakład Zofiówka stwierdza u siebie cyfry wyników po- 
zytywnych, zarówno w świeżych jak i chronicznych przypadkach, 
najbardziej zbliżone do cyfr Sakla. 

Druga rzecz, która uderza, to niestwierdzanie przez przewa- 
żającą większość placówek insulinowo-doświadczalnych stanów po- 
gorszenia leczonych. Jedynie tylko dwie placówki pogorszenie ta- 
kie w małym procencie stwierdzają (Klinika Warszawska, Kościan). 


Tablica III. 


p. świeże p. chroniczne 
Ogólna ERY ARREĘ PRE 
ilość le leczo. wyniki 5 |leczo-| wyniki % 
czonych W NR e 
zaje | ES RIZR R 


| | | 


| 
Wiedeń 104 | 58 | 70,7 | 17,3 | 46 | 196 |282 | 1,8 


% 


śmiert, 


Szwajcaria 118 52 | 76,9 | 9,6 | 66 | 24,2 | 363 | 0,8 
Polska 508 | 231 | 33,3 | 33,3 | 277 | 36 ka | 0,97 


Pozytywne wyniki terapeutyczne w Polsce, uzyskane dzięki in- 
sulinie, w porównaniu z takimiż wynikami w materiale Sakla i za- 
kładów szwajcarskich (tabl. IIL.), przedstawiają dość rażące różnice, 
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zwłaszcza jeśli chodzi o procent remisji, zarówno w przypadkach 
świeżej, jakoteż chronicznej schizofrenii. Cyfry przypadków wie- 
deńskich i szwajcarskich — jak widzimy— przeszło dwukrotnie prze- 
wyższają procent remisji naszych przypadków świeżych, a sześcio 
względnie ośmiokrotnie nawet przypadków chronicznych. 

Procent dotyczący remisji „zagranicznych” przypadków świe- 
żych insulinowo-doświadczalnych jest wprawdzie wyższy częściowo 
dzięki temu, że granica dla przypadków świeżych Sakla, oraz zacy- 
towanych świeżych przypadków szwajcarskich, nie przekracza 6 mie- 
sięcy, a dla zupełnie świeżej schizofrenii szanse remisji po insuli- 
noterapii—jak twierdzi sam Sakel—są znacznie większe. 

Mimo wszystko nasz, przeszło dwukrotnie większy materiał 
leczonej świeżej schizofrenii, cyfr powyższych nie potwierdził. Wyż- 
szy procent stwierdzalnej u nas poprawy po insulinoterapii w przy- 
padkach świeżych dowodzi, że jesteśmy raczej skłonni rozpoznawać 
poprawy a bardzej ostrożni w otaksowywaniu remisji. 

Jeżeli chodzi o procent remisji w przypadkach chronicznych, 
to stwierdzić należy, że różnica tu jest olbrzymia. Jedynie tylko 
procent poprawy chroników Sakla, zakładów szwajcarskich i Polski 
przedstawia cyfry najwięcej do siebie zbliżone. 

Procent śmiertelności insulinowej kwalifikuje nas wprawdzie 
nieco gorzej od cyfry zakładów szwajcarskich, ale blisko 100% lepiej 
od tej cyfry Sakla. 


Tablica IV,') 


p. świeże p. chroniczne 
Tek | AE z 8 
Metoda ilość | leczo- wyniki $ lacza: wyniki % 8 
leczo- Ba ASSECO h E 
nych | 2YCh | R, + |0|- nyc R. | + | 0. | — a 


| 
Wileńska 268 | 110 |22,7 | 30,9 46,3 0 | 158 |0,63 SB) 78,4 3,1 | 0,3 
Sakla 34 |23,5 | 47 |29,4) 0 35 |2,8 | 28,5 68,5) 0 | 4,3 


duża ilość 
wstrząsów i go- 
dzin hipogl, 


87 Pr 31,0 zc 1,1] 84 |95 213 90 2,3 | 0,58 


remisja 
poprawa 
bez zmiany 


R 

+ 
0 

= pogorszenie 
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Porównując pozytywne wyniki, osiągnięte przez stosowanie 
insuliny w schizofrenii według trzech wymienionych na wstępie me- 
tod, uderza, jak widzimy z tablicy IV, że największy remisji, za- 
równo w przypadkach świeżych jak i chronicznych, daje ta metoda, 
przy pomocy której aplikuje się choremu możliwie dużą ilość wstrzą- 
sów (40—50) oraz dużą ilość godzin hipoglikemicznych (do 60—80). 
Drugie miejsce zajęłaby metoda Sakla, trzecie metoda Kliniki Wi- 
leńskiej. 

Pierwsza z nich daje — jak wynika — w przypadkac świe- 
żych — 50,5) remisji, w chronicznych — 9,5%, à 

Metoda Sakla: w świeżych—23,5%, w chronicznych—2,8%. 

Metoda Wileńska: w świeżych—22,7%, w chronicznych—0,63%. 

Z powyższego należałoby wyciągnąć wniosek, że na pozytywne 
wyniki kuracji insulinowej ma między innymi wpływ czasokres nie- 
docukrzenia, manifestującego się pod postacią zarówno dużej ilości 
wstrząsów insulinowych, jak też godzin klinicznych objawów cięż- 
kiej hipoglikemii. 

Drugim — według Sakla — ważnym czynnikiem insulinoterapii 
schizofrenii to stan i charakter stwierdzalnych ewentualnych pro- 
dukcji psychotycznych, w którym to stanie usuwamy okres niedo- 
cukrzenia. I tak w stanach paranoidalnych schizofrenii przeciw- 
wskazaniem do przerwania hipoglikemii jest według Sakla, tzw. 
obraz „aktywacji psychozy”, gdyż może zachodzić niebezpieczeństwo 
utrwalenia tego stanu; a celem tego leczenia jest właśnie zniszcze- 
nie i dezaktualizacja stanu psychotycznego. 

W stanach katatonicznego osłupienia, korzystając z tego, że 
stany hipoglikemii i wstrząsów insulinowych, dają w pewnych okre- 
sach nasilenie objawów psychotycznych, czyli pewien stan podnie- 
cenia psycho-ruchowego—radzi Sakel przerwać stan niedocukrzenia 
w momencie najsilniejszej aktywacji psychozy, aby utrwalić ów stan 
ożywienia katatonika, czyli rozluźnić do pewnego stopnia jego stan 
odrętwieniowy. 

W obrazach podniecenia katatonicznego zaleca znowu Sakel 
przerwać hipoglikemię w momencie optymalnym, tj. w fazie bezpo- 
średnio poprzedzającej śpiączkę insulinową. 

Rozporządzając znaczną cyfrą przypadków doświadczalnych, 
gdzie otaksowanie wyników pochodzi od kilkunastu różnych obser- 
watorów, dzięki czemu ewentualny czynnik entuzjazmu wzgl. pesy- 
mizmu w stosunku do tej nowej i obecnie modnej metody prób le- 
czenia schizofrenii — jak najmniej może być w jednym czy też 
w drugim kierunku nastawiony — można już dziś wyrobić sobie pe- 
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wne zdanie o skuteczności i wartości insulinoterapii, zapoczątkowa- 
nej przez Sakla. 

Trudno byłoby—jak dotąd —zgodzić się z Saklem i Dussikiem 
na uznanie tego leczenia już dziś pod względem klinicznym za doj- 
rzałe, i jako takie polecić dla przypadków chociażby świeżej schi- 
zołrenii Dotychczas bowiem nie wiemy jeszcze, jaki jest istotny 
mechanizm leczniczego działania insuliny; zagadnienie powyższe 
opiera się jeszcze na pewnych tylko hipotezach. 

Ponadto dane cyfrowe, przytoczone przez Dussiga i Miillera, 
że procent pełnych remisji po insulinoterapii przewyższa znacznie 
procent remisji samoistnych schizofrenii, względnie remisji osią- 
gnietych przy pomocy innego leczenia tej choroby, nie mogą jesz- 
cze dać tej terapii pełnego prawa obywatelstwa. Obliczenia bowiem 
Kliniki Wileńskiej, odnośnie stosunku pozytywnych przypadków le- 
czonych insuliną do samoistnych remisji schizofrenii dowiodły, że 
procent tych remisji i popraw po insulinie razem wziąwszy, nadto 
remisji i popraw przypadków nieleczonych insuliną, jest prawie ten 
sam: jedynie tylko przypadki leczenie insuliną wykazują większą 
ilość remisji na niekorzyść znacznych popraw, które to poprawy, 
przeważnie jako samoistne, zachodzą znowu częścięj w przypadkach 
właśnie nieleczonych insuliną. 

Gdyby doświadczenia nasze na materiale chroników dostarczy- 
ły nam znacznie lepszych efektów terapeutycznych, można by było 
już dziś zgodzić się z entuzjastami metody Sakla. Budowanie fun- 
damentów dla insulinoterapii, jako metody leczniczej dla schizofrenii, 
jedynie na podstawie wyników w przypadkach świeżych, w których 
osiągnięty efekt pozytywny, jak wykazały nasze spostrzeżenia — nie 
jest tak częsty, a dość często krótkotrwały, a w których wreszcie 
nie rzadko zachodzą remisje samoistne — było by—wydaje mi się — 
mniej pewne i mocne, 

Wywody powyższe nie przemawiają absolutnie przeciwko tej 
metodzie leczniczej; trzeba przyznać, że daje ona niekiedy takie wy- 
niki pozytywne, jakich nie uzyskuje się bądź drogą samoistnej re- 
misji, bądź też innej terapii nieinsulinowej. 

Rozporządzamy do tej pory zbyt małymi cyframi danych ka- 
tamnestycznych, któreby potwierdziły osiągnięte pozytywne wyniki, 
względnie mówiły o ich utrwaleniu na dłuższy okres czasu. 

Dane katamnestyczne dotyczą 35 przypadków remisji i 26 przy- 
padków poprawy. Mowa tu naturalnie o przypadkach świeżych. 
Otóż w 10-ciu przypadkach, remisja trwała do ‘/, roku, dając recy- 
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dywę. W 22-ch przypadkach remisja potwierdziła się po ‘/, roku, 
a w trzech tylko przypadkach po 1 roku. 

11 przypadków poprawy do !/, roku dało recydywę, w 5-ciu 
przypadkach po '/ roku potwierdziła katamneza poprawę, w 10-ciu 
po 2-ch latach. Widzimy, że znaczny procent zarówno remisji jak 
i popraw jest raczej przemijający i nie długotrwały. Sam Sakel 
oblicza liczbę nawrotów choroby w przypadkach uzyskanych remisji 
w ciągu 2-ch lat na 7%. 

Po raz drugi stosowano insulinę 15 x, uzyskując jedną tylko 
remisję i trzy przemijające poprawy: 11 przypadków pozostało bez 
zmiany. 

Przy uzyskanych poprawach stwierdza się zgodnie w niniejszym 
materiale ustępowanie względnie osłabienie urojeń, omamów zmy- 
słowych, objawów zespołu katatonicznego, rzadziej rozkojarzenia. 

Reasumując powyższe należy stwierdzić, że doświadczeń, nad 
działaniem insuliny w schizofrenii, nie należałoby w tej chwili 
jeszcze uważać za skończone. Badania te winny postępować dalej 
nie tylko nad czasokresem stanu niedocukrzenia, nad liczbą apliko- 
wanych wstrząsów i godzin hipoglikemicznych, lecz także nad mo- 
mentem przerywania stanów działania insuliny z uwzględnieniem 
produkcji psychotycznych różnych postaci klinicznych schizofrenii. 

Doświadczenia powyższe należałoby uzupełniać i wzbogacać 
ponadto wynikami badań laboratoryjnych specjalnie w kierunku po- 
ziomu potasu i wapnia we krwi, a także obrazu leukocytozy chorych 
leczonych insuliną. Od równowagi jonów wapnia i potasu zależy— 
jak wiemy—stan napięcia układu wegetatywnego, a wstrząs insuli- 
nowy, mający tu działać leczniczo, jest właśnie wstrząsem roślinne- 
go układu nerwowego. Obraz leukocytozy może sprecyzować bliżej 
charakter tego wstrząsu. Badania te łącznie z subtelnymi obserwa- 
cjami klinicznymi mogą się z jednej strony przyczynić do ustalenia 
istotnego mechanizmu leczniczego działania insuliny, a z drugiej — 
do ewentualnego udoskonalenia insulinoterapii Sakla. 

Nie jest wykluczonym, że próby leczenia insuliną mogą się 
stać zapoczątkowaniem terapii hormonalnej w schizofrenii, w której 
insulina będzie może tylko składową częścią wśród kombinacji in- 
nych hormonów. 

Pozwalam sobie najuprzejmiej podziękować JWP. P. T. Dyrek- 
torom placówek psychiatrycznych za łaskawe udostępnienie mi zu- 
żytkowania w niniejszej pracy Ich materiału insulinowo-doświad- 
czalnego. 
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O KOMBINOWANYM LECZENIU SCHIZOFRENII 
CARDIAZOLEM I INSULINĄ 


Tymczasowe doniesienie, 
podali 
A. DOMASZEWICZ I A. ERB, 


Od roku 1935 stosujemy leczenie insulinowe w przypadkach 
schizofrenii wedle metody podanej przez Sakla, na materiale obej- 
mującym już dzisiaj 53 przypadki, z częstością popraw zupełnych 
wynoszącą 65% przypadków świeżych. Cardiazol wedle metody 
v. Meduny stosujemy od ‘/; roku, na materiale obejmującym do dzi- 
siaj 35 przypadków, z ilością popraw zupełnych i częściowych nie 
przekraczającą 43% świeżych przypadków. Niedawno rozpoczęliśmy 
wstrzykiwania cardiazolu w przypadkach schizofrenii leczonych przed 
tym bezskutecznie insuliną oraz wstrzykiwania insuliny, w przypad- 
kach, w których cardiazol nie wywołał poprawy. Ostatnio zaś na 
materiale obejmującym 21 przypadków przeprowadziliśmy leczenie 
kombinowane, stosując w jednych i tych samych przypadkach, we- 
dle zasad, o których poniżej będzie mowa, insulinę i cardiazol. 

W zwiąku ze stosowaniem obu tych środków w jednych i tych 
samych przypadkach, nasunęły się następujące zagadnienia: 

1) Czy oporność niektórych przypadków schizofrenii na insu- 
linę jest, że tak powiemy, swoista, tzn. czy te przypadki są oporne 
wyłącznie w stosunku do insuliny, czy też mogą te przypadki być 
dostępne do leczenia cardiazolem, i naodwrót, czy przypadki oporne 
na cardiazol mogą się poprawić po insulinie — czyli innymi słowy: 
czy cyfry ujemnych wyników po cardiazolu i insulinie nie dadzą 
się zmniejszyć przez stosowanie środka drugiego, względnie, czy nie 
dadzą się zmniejszyć przez stosowanie obu tych środków naraz? 
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2) Czy częściowe, niezupełne działanie jednego środka da się 
uzupełnić drugim środkiem? 

3) Czy istnieją jakieś specjalne, różne zakresy działania obu 
tych środków? 

Opierając się na cyfrach z okresu stosowania leczenia kombi- 
nowanago, oraz na niektórych cyfrach z przed tego okresu, podaje- 
my szereg spostrzeżeń, które są częściowo odpowiedzią na wymie- 
nione zagadnienia. Cyfry nasze są zbyt skąpe, aby można tu mó- 
wić o jakichś prawidłowościach, ale zwracamy na nie uwagę, bo mo- 
gą okazać się w przyszłości prawidłowościami. 

Spostrzeżenia owe przedstawiają się następująco: 

1) Kombinowane leczenie insulinowo-cardiazolowe daje wyni- 
ki dodatnie w przypadkach, w których leczenie insulinowe dało wy- 
niki ujemne. W naszym materiale mieliśmy 12 przypadków schizo- 
frenii leczonych bezpośrednio przed tym nie krócej niż 9 tygodni 
(około 60 dni insulinowych) insuliną. Z powodu braku jakichkol- 
wiek odczynów przerwaliśmy leczenie insulinowe i rozpoczęli lecze- 
nie cordiazolowe uzupełnione przy końcu jeszcze wstrzykiwaniami 
insuliny, Z owych 12 przypadków 7 wykazało zupełną poprawę, zaś 
1 częściową poprawę. Ilość napadów drgawkowych nie przekracza- 
ła 5 w poszczególnych przypadkach, przy czym w każdym przypad- 
ku dla dokończenia leczenia stosowaliśmy znowu insulinę, 

2) Cardiazol posiada w wielu wypadkach właściwość wywo- 
ływania dość wcześnie poprawy, która jednak bardzo szybko prze- 
mija, ustępując miejsca nowemu pogorszeniu. W 6 przypadkach 
otrzymaliśmy wyraźną poprawę już po drugim napadzie drgawko- 
wym, w 11 przypadkach po trzecim napadzie. Poprawy otrzymane 
po drugim i trzecim napadzie drgawkowym utrzymuje się niezmie- 
nione w 8 przypadkach nie dłużej niż dwa dni, w 4 przypadkach 
nie dłużej niż 3 dni. W 8 przypadkach stan chorych począwszy od 
piątego napadu drgawkowego zaczynał się powoli nieznacznie po- 
garszać, Dla niektórych chorych ustaliliśmy optimum poprawy 
między trzecim a piątym napadem drgawkowym, i w tym okresie 
włączaliśmy leczenie insulinowe. W 14 przypadkach (na ogólną ilość 
17 przypadków, wedle tego schematu leczonych) otrzymaliśmy utrwa- 
lenie się poprawy, która bez insuliny, okazywała tendencję do prze- 
mijania. 

3) Wśród 17 chorych leczonych na początku wyłącznie car- 
diazolem zaledwie w 4 przypadkach osiągnięto obraz zupełnej po- 
prawy, w 10 przypadkach mieliśmy do czynienia jedynie z częścio- 
wą poprawą. (Cyfry powyższe obejmują również przypadki leczone 
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przed przeprowadzeniem leczenia kombinowanego), W 6 przypad- 
kach włączone bezpośrednio po tym leczenie insulinowe podniosło 
owe optimum cardiazolowe do obrazu zupełnej poprawy, 

Już v. Meduna i in. autorowie zwrócili uwagę na fakt, że wy- 
soka pobudliwość drgawkowa w stosunku do cardiazolu wskazuje 
na dobrą prognozę w danym wypadku schizofrenii. Odnośnie do 
haszych przypadków z okresu przed wprowadzeniem leczenia kom- 
binowanego, stwierdziliśmy, że spośród przypadków leczonych z wy- 
nikiem dodatnim, około 85% oddziaływało drgawkami na dawkę niż- 
szą niż 0,6 cardiazolu; zaś z przypadków bez poprawy około 90% 
oddziaływało drgawkami na dawkę wyższą niz 0,7 cardiazolu. Pobu- 
dliwość drgawkowa u chorych leczonych przed tym insuliną była 
wyraźnie wyższa aniżeli u nieleczonych. Przeciętna, najczęstsza daw- 
ka cardiazolu potrzebna do wywołania napadu drgawkowego wyno- 
siła u naszych schizofreników od 0,5 do 0,8 cardiazolu; natomiast 
u chorych leczonych bezpośrednio przed tym insuliną, dawka ta 
wynosiła od 0,3 do 0,6 cardiazolu. 

5) Przypadki stanów otretwienia poprawialy się szybciej 
i częściej po cardiazolu aniżeli po insulinie. Na 16 świeżych sta- 
nów otrętwienia leczonych insuliną, wykazało poprawę 8 chorych; 
zaś na 9 świeżych stanów otrętwienia leczonych cardiazolem uległo 
poprawie 8 przypadków; w tym 4 przypadki leczone bezpośrednio 
przedtem bezskutecznie insuliną. Podobnie zaznaczyła się prze- 
waga cardiazolu nad insuliną odnośnie do chorych z podnieceniem 
katatonicznym. Wśród 6 przypadków podniecenia katatonicznego, 
które wykazały poprawę po cardiazolu, były 2 przypadki leczone 
bezpośrednio przed tym bezskutecznie insuliną. W przypadkach 
paranoidalnych cardiazol nie dawał prawie żadnych wyników, pod- 
czas gdy przy insulinie ilość popraw przekraczała w naszym mate- 
riale 70% świeżych przypadków. 

Zbierając krótko powyższe spostrzeżenia, możnaby powiedzieć 
że cardiazol posiada właściwość wywoływania w wielu wypadkach 
popraw przemijających i częściowych, natomiast insulina pogłębia 
i utrwala niektóre poprawy cardiazolowe. W przypadkach opornych 
na leczenie insulinowe, cardiazol w kilku injekcjach, może uczynić 
te przypadki łatwiej dostępne dla dalszego leczenia insulinowego. 
Przypadki katatonii są bardziej wrażliwe na cardiazol, za formy pa- 
ranoidalne bardziej na insulinę. 

Jak wspomniano, w leczeniu mieliśmy dotychczas 21 przypad- 
ków; z czego 5 kobiet i 16 mężczyzn. Jeśli idzie o formy schizo- 
frenii, to wśród owych 21 przypadków, mieliśmy 9 stanów otrętwie- 
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nia, 7 stanów podniecenia katatonicznego, 3 przypadki paranoidalne, 
i 2 hebefrenie. W 14 przypadkach otrzymaliśmy zupełną poprawę, 
w 3 przypadkach częściową poprawę, w 4 przypadkach pozostałych 
brak było poprawy. Wśród przypadków z zupełną poprawą było 
8 stanów otrętwienia i 6 stanów podniecenia katatonicznego; wśród 
przypadków z częściową poprawą był 1 przypadek podniecenia ka- 
tatonicznego i 1 hebefrenia. Szczególnie jednak ważnym jest fakt, 
że z owych 21 przypadków, 12 przebyło leczenie insulinowe trwa- 
jące nie krócej niż 9 tygodni (około 60 dni insulinowych) bez ja- 
kiejkolwiek poprawy. W tej grupie było 6 popraw zupełnych i 1 czę- 
ściowa. 

Stosując leczenie kombinowane, trzymamy się obecnie nastę- 
pującego schematu: 

1) W przypadkach schizofrenii, w których przeważają obiawy 
psychoruchowe (zarówno hipokineza jak i hiperkineza) rozpoczyna- 
my leczenie cardiazolowe. Po otrzymaniu poprawy częściowej, albo 
przemijającej przerywamy wstrzykiwania cardiazolu, włączając bez- 
pośrednio leczenie insulinowe. 

2) W przypadkach hebefrenii rozpoczynamy leczenie insuliną, 
Cardiazol stosujemy jedynie wtedy, gdy po upływie 6 do 8 tygodni 
leczenia insulinowego, brak jest jakichkolwiek odczynów psychicz- 
nych. Po kilku wstrzykiwaniach cardiazolu włączamy spowrotem 
leczenie insulinowe. Podobnie postępowaliśmy w kilku przypadkach 
podniecenia katatonicznego. 

3) W przypadkach, w których pierwszy napad drgawkowy nie 
daje się wywołać dawką 0,7 cardiazolu (u kobiet 0,6) nie ponawia- 
my już prób wywołania napadu drgawkowego cardiazolem, lecz 
przystępujemy do leczenia insulinowego. Jeśli pobudliwość drgaw- 
kowa chorego na cardiazol w toku leczenia insulinowego wzrasta, 
postępujemy jak w przypadkach hebefrenii. 

4) W przypadkach form paranoidalnych stosujemy wyłącznie 
insulinę, 

Powyższe fakty i wnioski nie mogą oczywiście stanowić nara- 
zie podstawy dla jakichś uogólnień. W każdym razie wydaje się, 
że powyższe uwagi mogłyby być punktem wyjścia dla dalszych prób 
nad kombinowanym leczeniem insulinowo-cardiazolowym w schi- 
zofrenii. 


(Z Kliniki Psychjatrycznej Uniw, J. P,, Kierownik Prof, Dr J, Mazurkiewicz) 


OBJAWY NEUROLOGICZNE W PRZEBIEGU NIEDOCUKRZENIA 
INSULINOWEGO U CHORYCH PSYCHICZNIE 


podał 
A, OPALSKI 


Pozostawiając na uboczu ocenę wartości leczniczej wstrząsów 
insulinowych, podkreślić należy znaczenie stosowania tego środka, 
jako eksperymentu fizjo-patologicznego. Żaden bodaj z dotychcza- 
sowych środków leczenia nie wywoływał takiego bogactwa objawów 
neurologicznych. Jest rzeczą godną uwagi, że insulina szczególnie 
w dziedzinie motoryki wyzwala mechanizmy zupełnie obce codzien- 
nej dynamice ludzkiej, stojące na szczeblach prymitywu ruchowego. 
Ponieważ klinika obdarza nas niezmiernie rzadko objawami tego 
rodzaju, przeto znamy właściwie tylko zbliżone mechanizmy z do- 
świadczeń na materiale zwierzęcym. Okazuje się jednak, że nawet 
doświadczenia wykonywane na różnych zwierzętach w zakresie tych 
samych okolic ośrodkowego układu nerwowego (o. u. n.) nie pokry- 
wają się z sobą, jak to wynika np. ze sprzecznych rezultatów ba- 
dań Magnus'a i Rademacker'a, Bazet'ai Penłield'a i Kure'go nad ko- 
tami i królikami, a z drugiej strony psami „mostowymi”. Skutkiem 
tych rozbieżności trudno bez zastrzeżeń wyniki tych doświadczeń 
przenosić na człowieka, a to dlatego, że tu natrafiamy na zasadniczo 
odmienne warunki w dziedzinie motoryki i statyki, a ponadto po raz 
pierwszy spotykamy się z postawą stojącą, której odpowiadać muszą 
. całkowicie inne fizjologiczne właściwości układów ruchowych, a na- 
wet poszczególnych ośrodków ruchowych. Z tego też powodu obja- 
wy neurologiczne wstrząsu insulinowego uważać musimy za cenną 
zdobycz nauki w dziedzinie zagadnień prymitywu ruchowego u czło- 
wieka. I tu oczywiście istnieje luka, ta mianowicie, że do badania 
rzadkich objawów przystępujemy tylko z jednej strony; poznajemy 
oblicze morfologiczne zjawisk, ale nie możemy śledzić ich odpowied- 
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nikéw histopatologicznych. Dla zrozumienia zatem podstaw fizjolo- 
gicznych obserwowanych objawów pozostaje droga interpretacji, która 
tylko częściowo opierać się może na pewnych danych jak np. zna- 
jomości fizjopatologii objawów pokrewnych u człowieka; na chrono- 
logii występowania objawów, na objawach współtowarzyszących itp. 
Tu właśnie grozi niebezpieczeństwo zboczenia na niepewne ścieżki, 
Jest to jednak jedyna droga rozporządzalna, która jeśli nie bezpo- 
średnio, to pośrednio przez błędy prowadzi nas do jednego celu ja- 
kim jest poznanie. 


I. Materiał, 


Obserwacje zawarte w pracy niniejszej opierają się wyłącznie 
na materiale dotyczącym chorych umysłowo płci żeńskiej. Wydaje 
się prawie pewnym, że materiał ten, chociaż jest patologiczny, to 
jednak pod względem somatycznych objawów neurologicznych od- 
zwierciadla stosunki, z jakimi spotkalibyśmy się u ludzi zdrowych 
w niedocukrzeniu insulinowym. Utwierdzaja nas w tym przekona- 
niu z jednej strony spostrzeżenia, dotyczące rozmaitych chorób i sta- 
nów psychicznych, które nas przekonały, że obraz objawów neuro- 
logicznych nie kształtuje się w zależności od rodzajów zaburzeń 
psychicznych, a nawet zaburzenia psycho-motoryczne związane ze 
stanem psychicznym, jak np. stupor katatoniczny, nie wywierają 
ściśle określonego wpływu na objawy motoryczne hipoglikemiczne. 
Powtóre mieliśmy niektóre chore z bardzo nieznacznymi objawami 
psychicznymi i w bardzo wczesnych stadjach, a więc nie odbiega- 
jące zbyt daleko od normy. Reakcje neurologiczne w niedocukrze- 
niu u tych chorych bywały nieraz bliźniaczo podobne do reakcji 
u chorych z ciężkimi objawami psychicznymi. Stąd wydaje się, że 
niedocukrzenie insulinowe pod względem somatycznych objawów 
neurologicznych jest istotnie eksperymentem równoznacznym z do- 
świadczeniami na materiale fizjologicznym. Pod względem neurolo- 
gicznym w okresach poza hipoglikemią nie stwierdziliśmy żadnych 
istotnych objawów chorobowych w obserwowanych przypadkach. 
Tylko jedna z chorych (B. Z.) miała lekkie opadnięcie jednej po- 
wieki i zez rozbieżny jednego oka. Ta właśnie chora dziwnym zbie- 
giem okoliczności należała do nielicznych pacjentek, które nie miały 
żadnych objawów ze strony mięśni okoruchowych. Poza tym jedna 
z chorych (G. H.) miała okres konwulsji w wieku lat 1'/,, u innej 
(F. M.) z wywiadów podejrzewać można było trzykrotny napad pa- 
daczkowy. 

Z zakresu zaburzeń wewnątrzwydzielniczych u żadnej z pa- 
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cjentek nie znaleźliśmy poważniejszych zmian. Lekkie powiększenie 
tarczycy notowaliśmy w pięciu przypadkach, z czego w dwóch za- 
znaczone były objawy lekkiej nadczynności gruczołu tarczowego 
(Z. T.i B. S). W 4przypadkach istniały zaburzenia miesiączkowa- 
nia odnoszące się bądź to do czasu choroby (K. S. i S. L), bądź też 
do okresu przedchorobowego (W. M. i W. Z.). U jednej chorej (B. Z.) 
znaleźliśmy budowę infantylną obok nadmiernego uwłosienia na bocz- 
nych częściach podbródka. Jedna z chorych (W. G.) wykazywała 
obok nadmiernego uwłosienia twarzy, typem zbliżającego się do hi- 
pertrichozy w chorobie Cushing'a i nadmiernego uwłosienia brzucha 
dość znaczną otyłość. Również wśród tych wszystkich chorych nie 
znaleźliśmy jakichkolwiek wyróżniających cech w reakcjach hipogli- 
kemicznych. 

Materiał obejmuje 32 przypadki, z których tylko w jednym 
(Z. A) nie podaliśmy dostatecznie wysokich dawek insuliny, skut- 
kiem czego śpiączka nie osiagnęła tu głębszych faz. Według roz- 
poznań materiał da się podzielić w sposób następujący: schizofrenia 
w 26 przypadkach, z czego 15 świeżych (poniżej roku) i 11 prze- 
wlekłych (ponad jeden rok). W 3 przypadkach rozpoznaliśmy psy- 
chozy okresowe, w których czasami występowały epizody schizofre- 
niczne — jeden przypadek psychozy zamroczeniowej poinfekcyjnej, 
2 przypadki stanu majaczeniowego z późniejszą przemianą w stupor 
katatoniczny. W przeważnej ilości przypadków przeprowadziliśmy 
po 40 épiaczek insulinowych. W 3 przypadkach leczenie takie po- 
wtarzane było dwukrotnie, W kilku przypadkach ze względu na bez- 
pieczeństwo życia przerwaliśmy leczenie po kilku, lub kilkunastu 
śpiączkach. Zwykle chore pozostawały w stanie głębokiej śpiączki 
około 3 godzin, a budzone bywały przeważnie w połowie piątej go- 
dziny od zastrzyku insuliny, W niektórych przypadkach stan śpią- 
czki bywał niepomiernie przedłużany do okresu późnej akinezy 
i arefleksji; obserwowaliśmy go sporadycznie zaledwie w pięciu 
przypadkach, unikając tych stanów ze względu na niebezpieczeń- 
stwo dla życia. 


II. Neurologiczne fazy niedocukrzenia. 


Osobnicy znajdujący się w stanie niedocukrzenia spowodowa- 
nego insuliną, wykazują niezmierne bogactwo objawów neurologicz- 
nych. W kolejności pojawiania się niektórych objawów istnieje dość 
ścisła regularność, do tego stopnia, że lekarz obznajmiony z obra- 
zem niedocukrzenia (ndc.) według pewnych objawów może określić, 
jaki stopień głębokości osiągnęła śpiączka. Ten porządek w obrazie 
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klinicznym nde. zezwala na ustalenie pewnych faz, które nie tylko 
z punktu widzenia klinicznego, ale również ze stanowiska fizjologii 
posiadać mogą znaczenie. Istnieją niewątpliwie różne zasady, na 
których oprzeć możnaby klasyfikację faz. Naczelnym i decydującym 
wskaźnikiem będzie tu zawsze strona morfologiczna objawów, ina- 
czej mówiąc, postać zaburzeń motorycznych. Tym nie mniej jesz- 
cze inne momenty mogą odgrywać pewną rolę. I tak w interesują- 
cej pracy Angyal'a który jako pierwszy przystąpił do analizy neuro- 
logicznych objawów niedocukrzenia u człowieka,') znajdujemy w pod- 
stawach klasyfikacji faz ndc. elementy z dziedziny filogenetyki; 
w poszczególnych fazach autor dopatruje się poszczególnych szcze- 
bli rozwoju motoryki. Zdaniem jego ndc. najpierw atakuje „prae- 
motorium”, a zatem ruchowe mechanizmy czołowe, dalej zawój środ- 
kowy przedni, wreszcie zwoje podstawy. 


W podanej przez nas klasyfikacji, która zresztą w wielu punk- 
tach godzi się z podziałem Angyal'a, opierać się będziemy wyłącz- 
nie na zasadach morfologii, pozostawiając narazie wszelkie roztrzą- 
sania fizjopatologiczne na uboczu. Ale nawet przy tym może naj- 
bardziej obiektywnym ujęciu istnieje pewna dowolność. Zawsze mo- 
że powstać wątpliwość, jakie objawy należy podnieść do godności 
znamion poszczególnych faz. Okazuje się, że objawy występujące 
dostatecznie często, aby mogły służyć za podstawę klasyfikacji, roz- 
dzielić należy na dwie grupy. Jedną stanowią te, które pojawiają 
się w prawidłowej kolejności po sobie w przebiegu śpiączek nie 
tylko u jednego i tego samego osobnika, ale nawet u róźnych indy- 
widuów. Innym brak wspomnianej chronologii, oraz występują | 
wcześniej, kiedyindziej później i w towarzystwie zupełnie innych 
objawów niż w dniach poprzednich. Do tej grupy należą np. skręty 
boczne głowy, niektóre objawy ze strony mięśni gałkoruchowych. 
Przy dostatecznie dużej ilości przeprowadzonych obserwacji wydaje 
się, że pierwsza grupa; nazwijmy ją grupą objawów zasadniczych, 
daje rękojmię obiektywnego ujęcia sprawy. Opierając się na tej za- 
sadzie, mogą powstać pewne modyfikacje podziału, wynikające ze 
spostrzeżeń na jeszcze większym materiale. Zasadnicze zmiany, jak 
się wydaje, już nie nastąpią, a utwierdza nas w tym przekonaniu 


1) W naszym piśmiennictwie strony neurologicznej ndc. insulinowego prawie 
wcale nie omawiano. Krótkie wzmianki o niektórych objawach znajdujemy w pra- 
cy Bychowskiego, Kaczyńskiego, Konopki i Szczytta, Ostatnio sprawą symptomato- 
logii zajmowali się obszerniej Frostig, Kister, Margulis i Miiller (odczyt w Zofiówce 
we wrzeniu 1937 r.) praca ta jednak nie ukazała się jeszcze w druku, 
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podobieństwo spostrzeżeń Angyal'a do naszych, mimo, że autor ten 
rozporządzał zaledwie 10-ma przypadkami. 

W przebiegu ndc. dadzą się wyodrębnić następujące fazy: 

1-o Faza niepokoju ruchowego o charaktorze ruchów rzekomo 
dowolnych, w której zjawiają się również objawy gałkoruchowe. 

2-o Faza akinetyczna wczesna bardzo często z hipo—lub na- 
wet arefleksją częściową 

3-0 Faza drgawek klonicznych i myoklonii błyskawicznych. 

4-0 Faza tonicznego napięcia zgięciowego. 

5-0 Faza tonicznego napięcia wyprostnego i ruchów lokomo- 
cyjnych. 

6-0 Faza akinezy i arełleksji późnej. 


Faza pierwsza. 


Do pierwszej fazy nie wliczamy tych objawów, które chory 
produkuje jeszcze przy przynajmniej częściowo zachowanej świado- 
mości. Czynimy to dlatego, że trudno ustalić jak dalece niepokój 
ruchowy początkowych okresów zależy od stanu psychicznego cho- 
rych, a przede wszystkim dlatego, że jest to niepokój psychorucho- 
wy, interesujący badacza więcej ze strony psychiatrycznej, niż neu- 
rologicznej. Niepokój ruchowy fazy pierwszej występuje dopiero 
później, przy bardzo wybitnym, albo nawet całkowitym zamroczeniu. 
W tej fazie nie udaje się już nawiązać kontaktu z chorym, a jego 
reakcje na bodźce zewnętrzne ograniczają się do odruchów uciecz- 
kowych lub obronnych. Hiperkineza polega na ruchach gwałtow- 
nych o najrozmaitszym charakterze: zrywanie się, wymachiwanie 
kończynami górnymi, chwytanie oburącz różnych przedmiotów, 
szczególnie często znajdujących się ponad głową np. chwytanie ramy 
łóżka (bez odruchu chwytnego sensu strictiori), wyginanie kręgosłu- 
pa (wczesny opisthotonus), zakładanie rąk za głowę, drapanie się 
po twarzy, ruchy przekręcania się na boki, czołgania się itp. Cechą 
charakterystyczną tych hiperkinez jest to, że nie mają w sobie nic 
ze stereotypowości hiperkinez patologicznych, ale przypominają ru- 
chy dowolne, wykonywane szybko i gwałtownie. Jednym słowem 
zbliżają się do tzw. parakinez. Nie znaczy to jednak, żeby chory 
był w stanie zbornie i prawidłowo wykonywać te ruchy, tak jak 
przed niedocukrzeniem. Szczególnie zachowanie postawy stojącej 
jest w tej fazie niemożliwe. Udaje się jeszcze częściowo siadanie, 
ale nawet z tej pozycji chorzy przewracają się, natomiast usiłowa- 
nia zejścia z łóżka kończą się z reguły natychmiastowym zsunięciem 
się na ziemię. Wybitny brak zborności omawianych hiperkinez ró- 
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ini je od podnieceń motorycznych, katatonicznych, do których przy- 
równywa Angyal podniecenia psychoruchowe, charakterystyczne dla 
pierwszej fazy w jego klasyfikacji. W czasie hiperkinez, które naj- 
właściwiej określić możnaby jako jaktacje, lub miotania, chorzy naj- 
częściej wydają nieartykułowane dźwięki, krzyczą przeraźliwie, lub 
piszczą. Wyjątkowo zdarzają się artykułowane wykrzykniki np. 
„O Jezu”, „O jej” itp. Podniecenia psychoruchowe, które spotyka 
się we wcześniejszych nieco fazach, nierzadko przechodzą w opisa- 
ne miotania, zdarza się jednak, że nie pozostają z nimi w żadnym 
związku i odgrodzone są przez okres somnolencji, z której się wy- 
łaniają zupełnie nieoczekiwanie. Nieraz wogóle nie stwierdza się 
żadnego podniecenia psychoruchowego, a miotania zjawiają się już 
w okresie głębokiego zamroczenia. Bardzo często jeszcze w fazie 
miotań pojawiają się drgawki kloniczne, które charakteryzują trzecią 
fazę, Miotania wyparte są już całkowicie z obrazu kiperkinez 
z chwilą wystąpienia myoklonii błyskawicznych. Już w fazie pierw- 
szej występują bardzo często wczesne objawy ze strony mięśni gał- 
koruchowych. Zaburzenia te polegają na zezie jedno lub obuocznym, 
na oczopląsach głównie poziomych przy patrzeniu na boki, ale ró- 
wnież przy patrzeniu wprost, na opadnięciu powieki górnej. Na 32 
przypadki 9 razy notowano pojawienie się tych objawów w fazie 
pierwszej, 5 razy w drugiej, wreszcie 3 razy w trzeciej. Niekiedy 
nawet zdarzało się, że zaburzenia te poprzedzały pierwszą fazę i na- 
leżały do pierwszych- dostrzegalnych zaburzeń neurologicznych 
w niedocukrzeniu. Czasami objawy gałkoruchowe zjawiały się 
w okresie, kiedy chore były jeszcze przytomne, dzięki czemu w spo- 
sób dokładny mogły opisać kierunek podwójnego widzenia. (W. M. 
i W. J.). U jednej z chorych zdarzyło sie, że widzeniu podwójnemu 
towarzyszyły inne zaburzenia widzenia, polegające na mikropsji 
i metamorfopsji, co ilustruje ponjżej podany wyciąg z historii choroby. 

W. M, 1. 29 rozp. schizofrenia paranoidalna z objawami depresyjnymi, 

Przebieg ndc w różnych dniach bywał rozmaity, przede wszystkim ze wzglę- 
du na różne modyfikacje fazy odmóżdżeniowej i ruchów lokomocyjnych, a poza tym 
na szereg różnych objawów ze strony mięśni gałkoruchowych i widzenia. Wstrząs 
zaczynał się zazwyczaj od lekkiego niepokoju psychomotorycznego, do objawów mio- 
tania dochodziło jednak dość rzadko, W czasie tego niepokoju występowały zaburzenia 
widzenia, które chorą wprawiały w lęk. Stan psychiczny bywał jeszcze wtedy tak 
dobry, że chora dokładnie opisywała doznawane zaburzenia. Jednocześnie z wi- 
dzeniem podwójnym (zez zbieżny prawego oka) skarży się na na mikropsję. Lekarka 
stojąca niedaleko chorej jest wyraźnie mniejsza niż to być powinno (w porównaniu 
z innymi obecnymi, stojącymi tuż obok), jest bardziej oddalona, twarz ma niewy- 
raźną i szczególnie małą. Jeden z lekarzy w tym okresie przedstawiał się również 
odmiennie, niż zazwyczaj, miał twarz wydłużoną i zmienioną. Innym razem wi- 


118 A, Opalski 


działa podwójnie i bała sie tego. Ponadto prosiła lekarzy, którzy stali zdala, pod 
piecem, aby stamtąd odeszli, gdyż jeden z nich miał dwie „nierówne połowy”, 
przy czym prawa strona jego ciała (w lewym polu widzenia chorej) była większa, 
prawa „połowa” głowy wystawała ponad lewą. Drugi lekarz, znajdujący się w pra- 
wym polu widzenia chorej, wydawał się jej bardzo duży, Zbliska metamorfopsje te 
ustępowały całkowicie, Z zakresu zaburzeń mięśni gałkoruchowych najwcześniej 
obserwowano żez, najczęściej zbieżny prawego oka, rzadziej lewego. W nieco póź- 
niejszych okresach, zazwyczaj łącznie z klonicznymi drgawkami występowała de- 
wiacja gałek ocznych, retrakcja powiek górnych, niekiedy jednocześnie z oczoplą- 
sem pionowym i oczopląsy różnokierunkowe, Np. d. 14,X 36 godz. 11. Skłonność 
do dewiacji gałek w prawo. Przy patrzeniu w dół i w prawo oczopląs skośny ku 
dołowi i w prawo, przy patrzeniu wprost nystagmus pionowy, przy patrzeniu ku 
górze i w prawo oczopląs skośny ku górze i w prawo. Ruchy oczopląsowe zdarzają 
się zazwyczaj w ilości kilkunastu. Nie zawsze pojawiają się przy patrzeniu w wy- 
mienionych kierunkach. Ponieważ chora w ciągu całego czasu nie patrzyła w lewo 
przeto nie wiadomo, czy byłby oczopląs w tym kierunku. Źrenice przez cały czas 
reagowały na światło, Żadnych innych hiperkinez chora nie miała, Zwykle nieco 
po tym, ale jeszcze w tym okresie zdarzają się drgawki kloniczne, lub myoklonie 
błyskawiczne (te bardzo rzadko), Jako przykład rzadkiej hiperkinezy gałek ocznych 
może posłużyć obserwacja z dnia 19.X godz. 105. Dość regularnie kołowe rüchy ga- 
łek ocznych w kierunku odwrotnym do wskazówek zegara. Ruchy te przez długi 
czas trwały bez ustanku, Szybkość ruchu we wszystkich fazach jednakowa. Zazna- 
czyć należy, że nie chodzi tu o naprzemienne krańcowe dewiacje w obie strony po 
linii prostej; gałki oczne obiegają tu tor kolisty, lub owalny, W czasie tego skurcz 
w m, podbródkowym obustronnie i synchroniczne małe drgawki k. g.l., polegające 
na minimalnych zgięciach i rozgięciach w stawie łokciowym, W owym czasie Ba- 
biński obustr. + Odruchy w kkd, i g. zachowane, Zrenice reagują na światło, Czę- 
stość drgań podbródka i k. g. l. wynosi na minutę 60 — 80. Napad taki trwa bez 
przerwy 4—5 minut. Po tym następowała faza objawów fonicznych. Jedna z pier- 
wszych hiperkinez, jaka się w tym czasie, zresztą nie stale, pojawiała—to powolne 
` unoszenie zgiętych w łokciach kkg. Przerywane bywa ono przez jednoczesne z obu 
stron kloniczne nieznaczne opuszczenia ramion w barku, Skutkiem tego powstają 
niewielkie załamania, cały ruch doznaje przerw jak w kole zębatym. Napięcie zgię- 
ciowe wybitnie wzmożone w obu kkg, Cała ta hiperkineza trwa około minuty 
poczem następuje zupełne zwolnienie napięcia, a wraz z tym opadanie obu kkg, 
Kkd spokojne w tym czasie, W późniejszych fazach przeważa sztywność wyprostna, 
która tylko raz jeden objęła wszystkie cztery kończyny. Zazwyczaj napięcie wystę- 
puje połowiczo i to wtedy zawsze po stronie lewej, np. dn. 26,X 11%, Napady to- 
niczne wyprostne lewych kończyn, k, g. l, ponadto przywiedziona leży na wzgórku 
łonowym, k. d, l. wyprężona w pozycji wyprostnej, natomiast prawa leży wypro- 
stowana, ale bez wzmożonego napięcia. Kg, pr. zatacza powolnie koła przed tuło- 
wiem więcej po stronie prawej (powolne ruchy hemibalistyczne), Wraz z tymi napa- 
dami niezwykle silne charczenie, oddech zupełnie taki, jaki się słyszy przy obrzęku 
płuc, Po obudzeniu odpluwa bardzo dużo -pienistej wydzieliny. Czasami zdarzało 
sie, że napięcie wyprostne obejmowało obie kkg i kld, lub obie kkd i kl. g. Kkg 
przy tych wyprostnych tonicznych kurczach są wybitnie zrotowane do wewnątrz, 
w maksymalnej pronacji, nadgarstek zgięty, palce nieznacznie zgięte w stawach 
śródręcznopalcowych, wyprostowane w stawach paliczkowych. Napięcie w nad- 
garstkach i w stawach palców wiotkie, pozostałych stawach wybitnie wzmożone. 
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Napięcie ustępuje zupełnie przy zgięciu głowy. Niekiedy w czasie wyprostnych to- 
nicznych napadów, które zaoszczędzały k, g. pr. występowało odwiedzenie tej koń- 
czyny nazewnątrz. 

W późniejszzch okresach tej fazy pojawiały się ruchy lokomocyjne, które 
nigdy nie obejmowały wszystkich kończyn. Najczęściej dotyczyły obu kkg i jedno- 
cześnie kd. pr, w której napięcie nie było wzmożone, W ogóle w przeciwieństwie 
do stopnia napięcia tonicznego zdarzała się zawsze gotowość do ruchów lokomo- 
cyjnych, a ponieważ bardzo często napięcie z l, było znacznie wybitniejsze, przeto 
ruchy obserwowano częściej i w wybitniejszych rozmiarach, po str. pr. Jakiejkol- 
wiek prawidłowości w rytmice i synchronii ruchów lokomocyjnych między kkg 
i kkd pr. nigdy nie obserwowano. Rzadko zdarzało się toniczne unoszenie zgiętych 
w łokciach kkg i naprzemienne ruchy w kkd, Źrenice w czasie napadów najczęściej 
na światło nie reagowały. 

Naogół chora bardzo skłonna do wzmożonego napięcia mięśniowego. Raz je- 
dyny po gwałtownych i błyskawicznych mykloniach nastąpiła śpiączka z długo- 
trwałym zwiotczeniem mięśni, Potem jednak znów pojawiły się napady sztywności 
wyprostnej, 

Zanotować należy zgrzytanie zębami, mlaskanie, przełykanie w tazie drgawek 
klonicznych, oraz echolalię, parafazję i sylabizowanie w okresie budzenia się, Po 
przedostatniej śpiączce, już po przebudzeniu się chorej, kiedy była zupełnie przy- 
tomna stwierdzono niedowład lewych kończyn, który trwał około 20 minut. Ruchy 
w tych kończynach wybitnie powolne i słabe, gdy po pr. szybkie i mocne. Babiń- 
ski obustr. 0, Po kilkunastu zastrzykach pozostał zez zbieżny pr. oka, również 
w okresach poza hipoglikemia. Zez ten obserwowaliśmy do końca pobytu chorej 
w klinice, jakkolwiek widzenia podwójnego chora nie miała, 


Faza druga. 


Druga faza cechuje się bezruchem. Odruchy ścięgniste i oko- 
stnowe są przy tym wydatnie osłabione, a nawet nierzadko znie- 
sione. Nie zdarzyło mi się jednak obserwować całkowitej arefleksji 
jednocześnie w kkd i kkg. W dwóch przypadkach faza ta była 
pierwszą i poprzedzała fazę ruchów rzekomo dowolnych (R. W. 
i K. H.); natomiast w czterech była skolei trzecią i następowała po 
(normalnie trzeciej) fazie drgawek klonicznych (W. S., S. S., F. M, 
M. M.). Mieliśmy tu zatem do czynienia niejako z przestawieniem 
porządku poszczególnych faz co wskazuje na to, że nawet kardynal- 
ne objawy mogą się niekiedy pojawiać w odmiennej kolejności, niż 
to bywa zwykle. 


Faza trzecia. 


W trzeciej fazie dominującym objawem są drgawki kloniczne 
dwóch typów. Jedne, dające nieznaczne efekty ruchowe, zaczynają 
się zazwyczaj w twarzy, lub w kkg, następnie przechodzą na kkd. 
W okresie kiedy drgawki te uogólniają się, pewna—zazwyczaj więk- 
sza—część mięśni kurczy się synchronicznie, w innych jednak gru- 
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pach skurcze występują niewspółcześnie. Wynikiem tych skurczów 
są w kkg: drobne zginania palców, nadgarstków, rzadziej przedra- 
mienia oraz przywodzenie ramienia. W twarzy występują skurcze 
w zakresie mm. okrężnych ust i oczów. Charakterystycznym jest, 
że u niektórych chorych skurcze powodują taki układ mięśni twa- 
rzy, który odpowiada mimice np. śmiechu, zniecierpliwienia (J. J. 
W. J.), strachu (W. S., C. F. A. J, S. I, F. M). Jeśli do mimiki 
strachu dołączała się retrakcja powiek górnych wtedy występował 
wyraz paniki i grozy. W kkd. najczęstszymi bywały zgięcia palców 
i stóp, oraz przywodzenie ud. Skurcze kloniczne w zakresie mięśni 
szyi, zwroty głowy i karku o ile występowały dość symetrycznie 
powodowały dwojaki rodzaj hiperkinez: drżenie potakiwania (Ja- 
Tremor) oraz drżenie przeczenia (Nein-Tremor). W rzadkich przy- 
padkach drżenie potakiwania było w pewnych okresach jedyną hi- 
perkinezą (P. Z.) i nie łączyło się z innymi klonizmami. 

Drugi typ drgawek „klonicznych” to „myoklonie błyskawiczne" 
polegające na jednoczesnym bardzo gwałtownym skurczu wszystkich 
mięśni biorących udział w drgawkach. Skurcz jest nie tylko szybki 
ale daje wydatny efekt ruchowy. W skurczach prócz kkg i kkd 
biorą udział mięśnie tułowia, skutkiem tego niejednokrotnie nastę- 
puje nagłe nieraz dość wysokie podrzucenie całego ciała na łóżku. 
I tu zarówno jak w pierwszym typie drgawek przeważają zgięcia 
i przywodzenia kończyn, ale zdarza się niekiedy, że efekt prosto- 
wania szczególnie w kkg i kręgosłupie wysuwa się na plan pierwszy. 
Obserwowano również odwodzenia kończyn. Drgawki bywają poje- 
dyncze, lub też mogą następować bezpośrednio po sobie w ilości 
kilku, przy tym nieraz po skurczu mięsień nie zdąży się całkowicie 
rozluźnić, gdy już zjawia się następny. Skutkiem tego obserwuje się 
coraz większy i rozleglejszy efekt ruchowy (np. coraz większe odwie- 
dzenie lub zgięcie kończyny), ale dokonywujący się z przerwami. My- 
oklonie błyskawiczne przypominają przysenne myoklonie, lub myoklo- 
nie poranne u epileptyków. Stosunek ich do padaczki nawet w hi- 
poglikemii jest istotnie bardzo wyraźny. U wielu chorych ten typ 
drgawek klonicznych poprzedzał napady padaczkowe, czasem nawet 
pojawiał się wyłącznie przed padaczką (O. H), do tego stopnia, że 
pozwalał na pewne przepowiadanie napadu epileptycznego. Myokle- 
nie błyskawiczne obserwowano w 9-ciu przypadkach Bardzo cha- 
rakterystyczną cechą tych hiperkinez jest niezmierna łatwość ich 
wywołania przez bodźce exteroceptywne i proprioceptywne. Do gru- 
py pierwszej należeć mogą nietylko podniety dotykowe, ale również 
słuchowe. Z proprioceptywnych duże znaczenie mają bodźce z po- 
wierzchni stawowych. 
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Nawiązując do padaczki stwierdzić należy, że fazie trzeciej 
i czwartej zdarza się ona najczęściej. W jednym jedynym przypad- 
ku (W. S.) i to tylko raz jeden nastąpiła padaczka wczesna w okre- 
sie, kiedy chora była wprawdzie nieco zamroczona, ale mogła jeszcze 
chodzić. 


W. S. 1. 19. rozp. schizofrenia paranoidalna. 

Obj. Babińskiego pojawiał się zazwyczaj wcześniej, aniżeli zapadnięcie 
w śpiączkę, Zazwyczaj przed samą śpiączką nieco podniecenia ruchowego, Zapa- 
danie w sen nie następuje niekiedy stopniowo, ale dokonywa się w kilku fazach 
z budzeniem się samoistnymi. Niekiedy obserwowano nagły wyraz przestrachu, 
chora wtedy krzyknęła i miewała lekkie kloniczne skurcze w twarzy i kkg. Palec 
podstawiony przed okiem widzi. Broni się przed czymś, przewraca się na boki, 
odpycha rękami. Za chwilę przytomnieje i przez kilka minut rozmawia. Potem 
znów zasypia z krzykiem, -W czasie przebudzenia podawała, że krzyczała ze stra- 
chu, zdawało się jej, że była gwałcona i bita, Kiedyindziej znów krzyczy i klasz- 
cze w ręce, mina wesoła, klaskanie coraz bardziej ataktyczne, zapada w sen 
z tendencją chwytania się poręczy łóżka, poduszki itp, Wreszcie prócz krzyku ob- 
serwowano niekiedy przy niepokoju ruchowym tendencje opistotoniczne ze zgina- 
niem głowy ku tyłowi, stara się chwycić przytem rękę badającego, lub młotek do 
badania, Przy tym wszystkim drobne skurcze mięśni twarzy, 


Z chwilą zapadnięcia w śpiączkę na początku mało kinetyczna, zupełnie 
wiotka, Wybitne osłabienie odr. ścięgnistych i okostnowych. Często niektóre giną 
zupełnie to na kkg, to kolanowe, to Achillesa, ale nigdy wszystkie jednocześnie. 
Hiperkinezy kloniczne naogół bardzo niewielką odrywają rolę, bardzo często wcale 
ich nie obserwowano. 

Po fazie zwiotczenia stopniowo zaczynają występować hiperkinezy toniczne, 
najwcześniej w kkg. w postaci kurczów wyprostno-pronacyjno-rotacyjnych. Czasem 
obserwowano dość wcześnie skręty toniczne oczów ku górze. Później dopiero 
sztywność wyprostna w kkd, Odr. chwytny w czasie napadu. Zresztą po napadzie 
mięśnie wiotkie i hipo- lub nawet częściowa arefleksja. Źrenice w czasie napadu 
szerokie nie oddziaływają na światło. Stopniowo napady pojawiają się coraz czę- 
ściej w różnych odmianach kurczów wyprostnych, np. skręt głowy i oczów w pr, 
unoszenie toniczne i krzyżowanie l, k, g. ponad pr, Bab. z 1<+, z pr. 0, Czasem 
jednocześnie ze skrętem głowy występowało uniesienie obu l. kk, jednocześnie 
z drobnym drżeniem tych kk. 

Wreszcie pojawiały się napady lokomocyjne, które głównie dotyczyły kkd 
przy kkg wyprostowanych. Poza tym ruchy lokomocyjne zdarzały się i w kkg, 
jednak o jakiejkolwiek regularności pod względem rytmu, synchronii ruchów kkg 
i kkd trudno mówić, Co do stosunku napięcia do ruchów lokomocyjnych obserwo- 
wano niekiedy, że było ono większe w l. k. g., która właśnie rozleglej się zginała. 
Przy napadach lokomocyjnych przeważnie toniczny skręt głowy w lewo (bez skrętu 
oczów w lewo), czasem występował skręt oczów ku górze. 

W późniejszych okresach tej fazy łącznie z tonicznymi napadami obserwo- 
wano nagłe wybitne zaczerwienienie napadowe bądź to na twarzy i górnych odcin- 
kach piersiowych (do + D4) i na zewnętrznej stronie kkg, Kilkakrotnie obserwo- 
wano zaczerwienienie na fwarzy i w górnych odcinkach piersiowych. Raz tylko 
zaczerwieniona była górna część klatki piersiowej i kkg, twarz natomiast blada. 
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Napady zaczerwienienia towarzyszyły wyraźnemu zwolnieniu oddechu z początko- 
wymi oddechami stridorowymi, Napady takie trwały niekiedy do 10 minut. 

Jeżeli śpiączka była bardzo głęboka, to niekiedy toniczne kurcze ustępowały 
chora wpadała w akinezę, a objaw Babińskiego znikał, Po nakarmieniu objaw 
Babińskiego w 4—6 min. pojawiał się obustronnie, przyczem zazwyczaj wcześniej 
z lewej, Czasem w okresie takiego wiotczenia obserwowano skręt toniczny gałek 
ocznych ku górze, 

Raz jeden chora miała w szczególnych okolicznościach ogólny napad padacz- 
ki. Tego dnia bardzo była głodna, po zastrzyku ciągle upominała się o jedzenie, 
dużo mówiła, sprzeczała się, W 2 godziny po zastrzyku upomniała się, aby ją za- 
prowadzono do ubikacji, Szła z pomocą pielęgniarki; spowrotem zaczęła krzyczeć 
przeraźliwie. Z chwilę, gdy ją przeprowadzono i położono do łóżka wystąpił typowy 
napad epileptyczny ogólny, po którym odzyskała w ciągu minuty przytomność 
i rozmawiała, Babiński pojawił się w trzy minuty po napadzie, Szczególnym jest, 
że do czasu napadu chora wcale nie spała. Raz obserwowano padaczkę Jacksona 
w 5-ej godzinie nde, O godzinie 12-ej 21,V napady wyprostne toniczne czterokoń- 
czynowe. Babiński tylko na początku napadu, potem nie udaje się go wywołać, 
nawet gdy wiotczeją palce w kkd, Badanie obj. Babińskiego po pauzie refrakto- 
rycznej wywołuje zawsze sztywność czterokończynową, która przechodzi w końcu 
w drżenie drobnobnoamplitudowe wszystkich kończyn, Przy jednym z tak sprowo- 
kowanych napadów nastąpiło zatrzymanie oddechu, zblędnięcie (nie sinica) i klo- 
niczne dość szybkie drgawki. naprzemian pojawiające się to w lewej, to w prawej 
połowie twarzy, czasem w zakresie górnego, czasem dolnego m. twarzowego, Drga- 
"wek w sumie obserwowano kilka, nosiły one całkowicie znamiona padaczki Jack- 
son'a. Karmiona, Po nakarmieniu jeszcze napady sztywności wyrostej, potem miota- 
nia o typie prężeń, ruchów przetaczania się (Walzbewegungen) i czołgania się. Ba- 
biński pojawił się dopiero w 10 min, po nakarmieniu, 

Niekiedy w okresie przed sztywnością wyprostną obserwowano skręty tułowia 
i głowy. Np. dn, 10.V g, 10% jeszcze rozmawia, Babiński obustr. -|-11%, Leżała 
zupełnie spokojnie przez 10 minut, Nagle znaczny niepokój ruchowy, wymachiwa- 
nie rękami, zginanie opistotoniczne głowy, chwytanie otaczających przedmiotów, 
ruchy kkd, Drobniutkie skurcze w mięśniach twarzy, Przy poruszaniu nasila się ta 
hiperkineza, Lekkie zwroty głowy i oczów. Stały skręt głowy w lewo. Napięcie 
w kkg nieco wzmożone, w kkd bardzo niewiele, 11%, Przy poruszaniu czasem wy- < 
stępuje odkręcenie głowy ku prawej do linii środkowej i opistotoniczne wygięcie 
głowy ku tyłowi, Unosi przytem kkg nieco zgięte w łokciu ku górze, a zgięte kkd 
prostuje raptownie (kopie), Przy gwałtownych napadach tego rodzaju tułów skręca 
się w pr., a głowa znów spowrotem w lewo. Nie widzi, ale mruży powieki przy 
dotknięciu rzęs, 11%, Lekkie kloniczne zgięcie palców, napady skrętów ustąpiły. 
Napięcie mięśniowe zwiotczalo znacznie. 

Odruchy chwytne obserwowane na początku fazy hiperkinez tonicznych. 
W późnych stadiach ndc. zdarzyło się ustawienie rąk w „figę”. 

Objawów ze strony nerwów okoruchowych właściwie nie notowano — raz je- 
dyny w czasie przedśpiączkowego podniecenia ruchowego obserwowano leciutki zez. 


Bardzo rzadko spotykamy padaczkę późną, która przypada na 
fazę piątą tj. fazę tonicznego napięcia wyprostnego. Poza tym okre- 
sem z epilepsją już się nie spotykaliśmy. Charakterystycznym jest, 
że po padaczce z reguły następowało znaczne cofanie się objawów 
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niedocukrzenia. W tych przypadkach, w których do karmienia przy- 
stępowaliśmy bezpośrednio po napadzie, niejednokrotnie już pod 
koniec karmienia chore otwierały oczy, wykonywały ruchy dowolne 
rękami. W niektórych przypadkach nawet bez karmienia po napa- 
dzie w 5 do 10 minut chore zaczynały mówić choć ze znaczną 
trudnością. 

Napady zazwyczaj nie różniły się od zwykłych padaczek. 
Nigdy nie bywały zbyt długie, nie przekraczały okresu 3 minut. 
Faza toniczna długa i zazwyczaj dominuje, ustępując miejsca dość 
późno drgawkom klonicznym. Szczególnie często w okresie drgawek 
klonicznych obserwowaliśmy naprzemienne kurczenie się symetry- 
cznych mięśni obu stron ciała. Tym kończyły się niektóre napady. 
W mięśniach twarzy z tym zjawiskiem spotkaliśmy się u dwóch 
chorych (K. H. i W.S.) Skutkiem takich naprzemiennych skurczów 
m. szyi i karku zdarzyły się kręcenia gwałtowne głowy (Z. T.), lub 
naprzemienne pochylanie głowy w obie strony (K. H.), wreszcie 
gwałtowne kołysanie tułowia na boki (W. J.iJ. J.). Ruchy te na- 
stępują bardzo szybko, szybciej niż zwykłe drgawki epileptyczne 
i brak im charakterystycznych dla padaczki zmian amplitudy ruchów, 
ponadto kończą się dość raptownie. 

Prawdziwie rzadką hiperkinezą jest padaczka Jacksona, którą 
obserwowaliśmy jedynie raz w przypadku (W. S.). Drgawki, bardzo 
zresztą krótkie, ograniczały się tylko do mięśni twarzy obu stron. 
Szczególnym było tu zjawisko wywołania napadu przez podniety 
eksteroceptywne, dzięki czemu jeszcze raz fakt ten podkreśla pew- 
ną współzależność padaczki i myoklonii błyskawicznych, które, jak 
to wyżej zaznaczono, również łatwo dają się sprowokować przez 
podniety zewnętrzne. 

Faza trzecia jest tą, w której najczęściej zjawiają się objawy 
piramidowe. Odruchy są nieraz bardzo wygórowane. Dwa razy 
stwierdziliśmy inwersję odruchu z kości łokciowej. Polegała ona na 
znacznym prostowaniu przedramienia. Raz jedyny zdarzył się odruch 
z kości promieniowej po obu stronach przy uderzaniu w prawą 
główkę kości promieniowej (A. J). Objaw Babińskiego zdarza się 
niekiedy bardzo wcześnie na długo przed trzecią fazą. W czterech 
przypadkach (P. Z., W. S., R. W., S. L) notowano go bardzo często 
przed wszelkimi objawami motorycznymi i neurologicznymi, a po- 
nadto czasem obserwowano go w pierwszych dniach stosowania in- 
suliny, kiedy chore ze względu na niedostateczne dawki nie miały 
nawet objawów lekkiego zamroczenia. Np. chora R. W. miała w dru- 
gim dniu stosowania insuliny po 20 jednostkach obustronny objaw 
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Babińskiego bez jakichkolwiek innych objawów neurologicznych; 
psychicznie poza pewnym utrudnieniem myślenia, na które sama się 
skarżyła, nie zdradzała żadnych odchyleń od swego zwykłego stanu. 


Faza czwarta. 


W fazie czwartej, tj. w fazie tonicznego napięcia zgięciowego, 
po raz pierwszy spotykamy się z wybitnym wzmożeniem napięcia 
zginaczy. Przez długi czas w tej fazie utrzymują się jeszcze objawy 
drgawek klonicznych. Głównym terenem wzmożonego napięcia są 
mięśnie ramienia, powodujące zgięcie toniczne przedramienia. Przed- 
ramię bywa w pozycji nawrócenia. Często napięcie toniczne przecho- 
dzi na mięśnie ręki i powoduje toniczne zaciśnięcie pięści. Czasami 
nie odrazu występuje objaw pięści; początkowo obserwuje się układ 
ręki przypominający całkowicie polski ukłon wojskowy, który polega 
na wyprostowaniu wskaziciela i trzeciego palca, na zgięciu (przede 
wszystkim drugich członów) palców czwartego i piątego, na przy- 
wiedzeniu kciuka. Ten typ ułożenia ręki nie jest zjawiskiem odo- 
sobnionym w neurologii. Opisywał go Pieńkowski u chorych z ru- 
chami megasynkinetycznymi. W obserwacjach Pieńkowskiego ułożenie 
ręki łączyło się z ruchem salutującym i nosiło charakter parakinezy, 
było zatem niejako rodzajem tiku o cechach pseudodowolności. 
We wstrząsie insulinowym ze względu na późną fazę, a po drugie 
ze względu na brak uniesienia przedramienia nie może być mowy 
o parakinezie. Tu tylko jest ułożenie, którego powstanie załeży od 
prymitywniejszych mechanizmów. Kroll sądzi, że nawet przy ośrod- 
kowych uszkodzeniach czasem niedowład w kończynie górnej przy- 
biera charakter zbliżony do łokciowego, skutkiem tego, że układ 
ulnarny jako filogenetycznie najmłodszy jest najwrażliwszym na szko- 
dliwości. Być może, że dzięki takiej wrażliwości najpierw ulegają 
podrażnieniu przez insulinę te mięśnie, które zależą od nerwu łok- 
ciowego, skutkiem czego powstaje zgięcie palca czwartego i piątego 
oraz przywiedzenie kciuka. Później pobudzenie przenosi się i na 
układ n. przyśrodkowego ręki, zginaja się wtedy palec trzeci i czwar- 
ty, skutkiem jednak przywiedzenia kciuka, ten ostatni dostaje się 
między wspomniane dwa palce i powstaje wtedy dość częsty objaw 
„łigi”. W fazie czwartej zdarza się poza tym unoszenie w barku 
kkg zgiętych w łokciach. Zgięcie to dokonywa się powoli i zatrzy- 
muje się na szczycie w sposób toniczny. Często kloniczne drgawki 
przerywają co pewien czas ruch unoszenia, skutkiem czego doznaje 
on nagłych zatrzymań, jak w kole zębatym. Rzadziej nieco w tych 
zgięciach tonicznych biorą udział mięśnie szyi i kręgosłupa, głów- 
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nie w odcinkach piersiowych. Skutkiem tego powstaje wyraźne unie- 
sienie głowy i przysunięcie podbródka do piersi, a ponadto lekkie 
uniesienie górnej części tułowia (emprosthotonus). I tu znów na 
szczycie ruchu zostaje pozycja utrwalona na okres kilkunastu do 
kikudziesięciu sekund. W kończynach dolnych przeważa pozycja 
wyprostna bez wzmożonych napięć, zdarza się jednak nagłe szybkie 
zgięcie obu kkd i utrzymanie ich przez dłuższy czas w pozycji zgię- 
cia. Istotną cechą napięcia w tej fazie jest możność pokonania opo- 
rów całkowicie aż do zupełnego zwiotczenia, przynajmniej w okre- 
sach początkowych, przy wywoływaniu ruchów biernych. Opór po- 
czątkowo bywa nadzwyczaj znaczny, do tego stopnia, że trzeba użyć 
niezwykłego wysiłku, aby go przełamać; przy dalszych ruchach 
biernych napięcie obniża się, aż wreszcie staje się wiotkim. Wiot- 
kość trwa nieraz kilkadziesiąt sekund aż do następnego napadu 
zgięcia tonicznego. W nieco późniejszych okresach pod wpływem 
ruchów biernych nie dochodzi do zwiotczenia całkowitego, ale do 
wyraźnego zmniejszenia oporów. Napięcie mięśniowe nie ma cha- 
rakteru nieregularnie zmiennego. 

Na fazę zgięć tonicznych przypadają w największej ilości po- 
zycje ze skrętami głowy i tułowia oraz napady toniczne, przywo- 
dzenia i odwodzenia, które często w razie asymetrii doprowadzają 
do objawu krzyżowania kończyn. Objawy te zresztą spotyka się już 
w fazie drgawek klonicznych oraz potem w fazie kurczów tonicznych 
wyprostnych. Najpospolitszym zjawiskiem jest skręt toniczny głowy. 
Już w fazie klonicznej niejednokrotnie zdarzają się skręty kloniczne 
głowy, czasem jednokierunkowe, kiedyindziej nieregularnie naprze- 
mienne w obie strony. W fazie klonicznej nieraz skręt gałek 
ocznych wyprzedza nieznacznie skręt głowy, natomiast w fazie to- 
nicznej wraz z ustawaniem klonicznych wychyleń gałek ocznych bar- 
dzo rzadko spotykaliśmy się z tonicznym skrętem oczu. Teraz raczej 
pojawiają się inne hiperkinezy oczne, które naogół nie wiążą się 
z żadną kierunkowością hiperkinez głowy, lub w ogóle ciała. 


Faza piąta. 


Wreszcie następuje stopniowo faza piąta, polegająca głównie 
na elementach tonicznych wyprostnych, do których dołączają się 
jeszcze nieco inne składowe. W całkowitym tonicznym ułożeniu 
wyprostnym biorą przede wszystkim udział kończyny, oraz kręgo- 
słup. Kkg są silnie przywiedzione i zrotowane do wewnątrz w sta- 
wach barkowych, wyprostowane w łokciu i nawrócone, krótko mó- 
wiąc w kończynach górnych jako typowy występuje toniczny skurcz 
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wyprostno-rotacyjno-pronacyjny. Nadgarstek i palce są zgięte i zu- 
pełnie wiotkie w przeciwieństwie do pozostałych stawów, które wy- 
kazują wybitne usztywnienie. Kkd są wyprostowane w stawach bio- 
drowych i kolanowych, stopa zgięta silnie, palce wyprostowane 
(Spitzfusstellung). U niektórych chorych (S. S.) przy nasilaniu się 
tonicznego napięcia dochodzi również do rotacji ku wewnątrz w sta- 
wie biodrowym, a równoczeńnie do leciutkiego zgięcia w kolanach, 
co imituje koślawe kolana. Kręgosłup wyprostowany, głowa zazwy- 
czaj lekko przegięta ku tyłowi. Toniczne ułożenia występują naj- 
częściej napadowo i trwać mogą nieraz kilka i kilkanaście minut; 
niezwykle łatwo je sprowokować za pomocą różnorodnych bodźców 
eksteroceptywnych i proprioceptywnych. Mamy tu zatem do czynienia 
z czymś w rodzaju „typus reactivus" Gerstmannu - Schildera, gdyż 
podobnie jak tam bodźce doprowadzają do hipertonii. Cecha cha- 
rakterystyczna napięcia wyprostnego jest do pewnego stopnia prze- 
ciwieństwem zasadniczej właściwości napięcia tonicznego zgięciowe- 
go. Gdy przy tym ostatnim za pomocą pokonania oporu wywoływało 
się ustąpienie, lub zwolnienie wzmożonego napięcia, tu odwrotnie 
kilkakrotne poruszenie kończyny doprowadza do wyprostowania 
niedającego się pokonać. Istnieje natomiast pewny sposób zniwelo- 
wania napięcia za pomocą silnego zgięcia głowy, mięśnie wtedy, 
zazwyczaj dość nagle, rozluźniają się całkowicie, ale tylko na okres, 
w którym głowa znajduje się w silnym zgięciu. Z chwilą puszczenia 
głowy natychmiast występuje opisana poprzednio postawa. 

Charakterystycznym i nieodłącznym objawem jest zmiana od- 
dychania w czasie tonicznychi napadów. Najpospolitszym zaburzeniem 
jest oddech Kussmaula. Wyraźnemu pogłębieniu oddechu towarzy- 
szy przyspieszenie rytmu oddechowego. Wybitne sapanie i chrapanie 
wskazuje na to, że oddech jest utrudniony. W razie silniejszych 
zaburzeń dochodzi nieraz do ciężkich objawów ze strony oddycha- 
nia do tzw. kurczów oddechowych (Respirationsspasmen), o których 
będzie mowa poniżej. 

Przedstawiony obraz napadu całkowicie odpowiada sztywności 
odmóżdżeniowej, której zasadnicze cechy polegają na wzmożeniu 
napięcia prostowników kończyn, przy czym przede wszystkim zajęte 
są tylko stawy ksobne (np. luźny nadgarstek). Do tego dołącza się 
toniczny skurcz pronatorów w kończynach górnych i rotatorów 
w kończynach górnych i dolnych. W kończynach dolnych znajdu- 
jemy typowe ustawienie wierzchołkowe (Spitzfusstellung). W reszcie 
jeszcze jedna cecha — napad zniwelować można za pomocą zgięcia 
głowy ku klatce piersiowej. 
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Jest to jedyny wpływ ustawienia głowy na hiperkinezę, ściślej 
mówiąc na tonus. Poza tym nie udało się otrzymać żadnych innych 
reakcyj zależnych od ustawienia głowy lub szyi np. tonicznych od- 
ruchów szyjnych Magnus 'a. 

Zdawałoby się, że sztywność odmóżdżeniowa, jako mechanizm 
opierający się na inerwacji rozległych obszarów ciała, jest istotnie 
objawem totalnym, tj. dotyczy wszystkich kończyn i tułowia. Tym- 
czasem w niedocukrzeniu insulinowym napady niekiedy obejmują 
stopniowo poszczególne kończyny. Nieraz obserwowaliśmy sztyw- 
ność tylko w jednej kończynie, częściej połowiczo, wreszcie i w trzech 
kończynach. Stąd wynikałoby, że na całą tę kinezę toniczną skła- 
dają się poszczególne elementy toniczne, które w rzadkich przypad- 
kach mogą się uzewnętrzniać autonomicznie, Muszą zatem i w ośrod- 
kowym układzie nerwowym istnieć takie autonomiczne mechanizmy 
inerwacyjne, które jednak zazwyczaj występują łącznie, skoordy- 
nowane w jedną całość. W jednym przypadku (S. I.) znaleźliśmy 
nawet wyjątkowy objaw zaoszczędzenia w sposób niesymetryczny 
jedynego stawu (w l kolanie), który był zupełnie wiotki, gdy tym- 
czasem w pozostałych stawach wraz ze stawami skokowymi wystę- 
powało usztywnienie według typu odmóżdżeniowego. W nosząc z te- 
go, nawet w tak jednolitym mechanizmie postawnym, jak sztywność 
odmóżdżeniowa, należy się dopatrywać ;ił dynamicznych, a nie skost- 
niałych modeli innerwacyjnych. W kilku przypadkach stwierdziliś- 
my, że napięcie wyprostne pojawia się najpierw po tej stronie, po 
której w fazach poprzednich, objaw Babińskiego zjawiał sie właśnie 
później. 

Wielce charakterystycznym zjawiskiem dla fazy piątej są tzw. 
ruchy lokomocyjne, które obserwuje się w nieco późniejszych fazach 
sztywności wyprostnej. Nie jest to jednak objaw stale towarzyszący 
napadom wyprostnym, gdyż na 27 przypadków, w których występo- 
wały objawy odmóżdżeniowe, ruchy lokomocyjne znaleźliśmy w 9-ciu. 
Ruchy lokomocyjne polegają na naprzemiennym zginaniu i prostowa- 
niu kończyn dolnych w biodrach i kolanach, oraz na unoszeniu 
i opuszczaniu kkg w stawie barkowym. Kkg są zazwyczaj silnie 
wyprostowane, jedynie nadgarstek pozostaje luźny, jak to bywa 
w czasie napadów wyprostnych, czasem jednak zdarza się lekkie 
zgięcie przedramion. Nie zawsze wszystkie kończyny biorą udział 
w ruchach, obserwowaliśmy np. tylko dolną lokomocję (K. S., S. I, 
S. S.), lub tylko górną (O. H., W. J.). Najregularniejsze naprzemien- 
ne ruchy obu stron zdarzają się w kończynach dolnych, w kkg rytm 
nie jest już tak doskonały. Nie znaleźliśmy jakiejkolwiek regularnej 
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wspólnej rytmiki między ruchami kkd i kkg. Raz jeden natomiast 
stwierdziliśmy wyraźny wspólny rytm ruchów lokomocyjnych z głę- 
bokimi oddechami: na każdy oddech przypadało zgięcie jednej z koń- 
czyn, bądź to górnej, bądź dolnej bez określonego cyklu zginania 
poszczególnych kończyn (N. E.). Wreszcie raz jedyny spotkaliśmy 
ruchy lokomocyjne połowicze (W. M.). 


W fazie piątej występują różnorodne zaburzenia oddechowe, 
które posiadają rozmaitą patogenezę. Najczęstsze to zaburzenia po- 
legające na zmianach rytmu i sposobu oddychania, i te są wynikiem 
uszkodzenia ośrodków oddechowych. Tu należą zaburzenia odde- 
chowe typu Kussmaula, o których poprzednio była mowa, następnie 
typu Cheyne-Stokes'a, wreszcie najrzadsze typu Biot'a. Naogół 
nie są one objawami bardzo groźnymi, o ile nie towarzyszą im ob- 
jawy zapaści naczyniowej. Wielokrotnie przetrzymywaliśmy chorych 
z tymi zaburzeniami przez godzinę bez żadnych następstw. Te ośrod- 
kowe zaburzenia bardzo często łączą się z objawami naczyniorucho- 
wymi, o których będzie jeszcze mowa poniżej. Druga grupa zabu- 
rzeń oddechowych stanowi znaczne niebezpieczeństwo dla życia, do 
tego stopnia, że nieraz pojawienie się ich wymaga przeprowadzenia 
natychmiastowych wlewań dożylnych cukru gronowego. Grupę tych 
zaburzeń można nazwać kurczami cddechowymi (Respirationskrimpfe), 
Tu utrudnienienie oddychania spowodowane jest tonicznymi kurcza- 
mi mięśni, które związane są z czynnością oddechową. Objawy 
tzw. kurczu oddechowego łączą się z bardzo silnym napadem sztyw- 
ności odmóżdżeniowej, która nieraz doprowadza do niezmiernie sil- 
nego opistotonicznego wygięcia kręgosłupa (G. H.). Najpospolitszym 
powodem ciężkich zaburzeń oddechowych jest tu toniczny skurcz 
mięśni krtani, który nietrudno poznać ze względu na charaktery- 
styczny oddech stridorowy. Niekiedy jednak powodem „skurczu 
oddechowego” bywa toniczny skurcz przepony (K. SJ. Wtedy wi- 
dać pracę mięśni oddechowych dodatkowych, ruchy klatki piersio- 
wej mimo to są stosunkowo małe, brzuch wcale nie ulega ekskursjom 
oddechowym. Skutkiem tych małych wychyleń klatki piersiowej 
oddech staje się niesłyszalny, mimo że ruchy oddechowe przynaj- 
mniej częściowo są widoczne. Silne wyprężenie toniczne z wybit- 
nym przywiedzeniem kkg do tułowia jeszcze bardziej utrudnia czyn- 
ność mięśni, które mogłyby ratować sytuację. Następują groźne 
objawy duszenia się. Gdy do tego dołączą się jeszcze zaburzenia 
krążenia a twarz przybiera wyraz „twarzy Hippokratesa", którą 
w tych stanach parokrotnie obserwowaliśmy, cały obraz robi wra- 
żenie konania. Trzeci typ zaburzeń oddechowych właściwie nie ma 
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nic wspólnego z czynnością mięśni. Zdarza sie on wyjątkowo. Pole- 
ga on na powstawaniu pienistej wydzieliny w niższych drogach od- 
dechowych, a nie w gardle i tchawicy, w których z objawami wy- 
dzielania spotykamy się bardzo często. Chore rzężą zupełnie podo- 
bnie jak przy obrzęku płuc i stają się bladosinawe. Stan ten ze 
względu na swą grozę nigdy przez nas nie był zbytnio przedłużany. 
Charakterystycznym było to, że nawet po obudzeniu chore odplu- 
wają jeszcze bardzo dużo pienistej plwociny z dróg oddechowych, 
skarżą się na duszność i kaszlą niekiedy przez dłuższy okres czasu 
do 1,5 godziny po obudzeniu. Genezy tych ostatnich zaburzeń na- 
leży się doszukiwać w nagłym a gwałtownym pobudzeniu nerwów 
wydzielniczych w drobnych oskrzelikach, a może i pęcherzykach 
płucnych. Wiemy, że zaburzenia wydzielnicze mogą dotyczyć roz- 
maitych gruczołów, ślinowych, potnych itp., w danym przypadku 
obejmują gruczoły wydzielnicze dolnych dróg odechowych i popro- 
stu w sposób mechaniczny sprowadzają utrudnienie oddychania. 


Faza szósta. 


Wreszcie ostatnia faza szósta, którą obserwowaliśmy zaledwie 
w pięciu przypadkach, polega na ponownym  zwiotczeniu mięśni 
i osłabieniu, lub zniknięciu odruchów ścięgnistych i okostnowych. 
Zaburzenia oddechowe głównie typu ośrodkowego występują tu je- 
szcze wyraźniej, natomiast kurcze oddechowe ustępują na plan dru- 
gi, przy tym wogóle napad kurczów tonicznych staje sie coraz mniej 
uogólniony, dotyczy tylko pewnych odcinków ciała, zajmując w tym 
mięśnie oddechowe. Obok tych objawów drugim groźnym zjawis- 
kiem jest zapaść spowodowana zaburzeniami naczynioruchowymi. 
Przede wszystkim tętno niknie, staje się nitkowatym, poza tym 
przyśpiesza się nawet do 180 na jedną minutę. Często powstają nie- 
miarowości różnego typu. Z objawów hiperkinetycznych bardzo 
rzadko poza oddechowymi kurczami obserwowaliśmy toniczne skręty 
gałek ocznych przeważnie ku górze. Objawy piramidowe ustępują 
prawie zawsze, szczególnie znika objaw Babińskiego. Fazy tej ze 
względu na niebezpieczeństwo dla życia nie przedłużaliśmy zbyt długo. 


Objawy występujące nieregularnie i objawy podrzędne. 


Prócz wyliczonych zasadniczych objawów, które stanowią 
główne znamiona poszczególnych faz w przebiegu niedocukrze- 
nia, spotykamy jeszcze szereg innych, które nie występują zbyt 
regularnie, mogą się pojawiać w różnych okresach i trwają nieraz 
w ciągu kilku faz. O niektórych z nich były już powyżej wzmianki, 
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pozostaje zatem do opisania bardziej dokładny obraz ważniejszych 
objawów tej drugiej kategorii. 

Ważne miejsce w obrazie nerologicznym niedocukrzenia zaj- 
mują objawy ze strony mięśni okoruchowych. Przy tym zaznaczyć 
należy, że pewne grupy tych objawów są charakterystyczne dla od- 
powiednich okresów niedocukrzenia, choć ściśle w ramach poszcze- 
gólnych faz nie dadzą się umieścić. 

Najpospolitszymi zaburzeniami okoruchowymi, jak już wyżej 
zaznaczono, są zezy, które mogą się pojawiać jeszcze w stadiach 
poprzedzających pierwszą fazę, tj. przy zachowanej świadomości. 
Objaw ten obserwuje się aż do fazy klonicznych drgawek włącznie. 
Nieco na uboczu stoją zezy, w których zasadniczy kierunek zbo- 
czenia gałek ocznych dokonywa się w płaszczyźnie pionowej. Zezy 
takie obserwowaliśmy w nieco późniejszych okresach, trwały one 
zawsze dość krótko. Polegały one na bardzo silnym skręceniu jed- 
nej gałki ku dołowi, ze znieruchomieniem w tej pozycji przy zacho- 
waniu ruchów gałki przeciwstronnej (A. J.). Inny zez u tej samej 
chorej polegał na silnym zboczeniu lewej gałki w lewo, prawej ku 
górze i w prawo; to ustawienie nieco przypominało skośny układ 
Magendie'go (Magendische Schielstellung). Wydaje nam się, że brak 
ruchów w skręconej gałce ocznej, krótkie trwanie objawu przema- 
wia za tym, że mamy tu do czynienia z jednostronnym tonicznym 
skrętem gałki, a nie z niedowładem, który niewątpliwie jest przy- 
czyną zeza w fazach wcześniejszych niedocukrzenia. W fazie klo- 
nicznej ponadto zjawiają się oczopląsy różnokierunkowe: na boki, 
ku górze, ku dołowi, skośne w bok i jednocześnie w górę lub ku 
dołowi, przy patrzeniu wprost itp. Czasem występują szczególne 
postaci nystagmu np.: długotrwały oczopląs pionowy ku dołowi wraz 
z synchronicznym nystagmem powiek górnych ku dołowi przy stałej 
ich retrakcji (W. Z). W pewnym stopniu imitują oczopląs ruchy 
kloniczne gałek ocznych, łączące się nieraz ze skrętami głowy klo- 
nicznymi, lub tonicznymi. Różnią się od oczopląsu nierównomier- 
nością wychyleń, ich niemiarowością i znacznie dłuższymi pauzami 
między poszczególnymi ruchami gałek ocznych. U dwuch chorych 
(M. M. i W. Z.) spotkaliśmy się jednak w tej fazie z rzeczywistym 
oczopląsem gałek ocznych i głowy w kierunku bocznym. Tu wyraź- 
nie zarówno w ruchach gałek ocznych jak i głowy występowały 
dwie fazy, jedna szybka, druga powolna. Na minutę przypadało od 
100 do 120 wychyleń. W pewnym związku z drgawkami klonicz- 
nymi stoi dość wyjątkowy objaw ze strony gałek ocznych, który 
obserwowaliśmy tylko u jednej chorej. Możnaby go nazwać objawem 
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kołowych albo balistycznych ruchów gałek ocznych. Polega on na 
stałym, równomiernym okrężnym poruszaniu gałek ocznych po torze 
kolistym, lub owalnym, przy tym szybkość ruchów jest we wszyst- 
kich kierunkach jednakowa. W żadnym razie nie chodzi tu o przy- 
padkowe wodzenie oczami nie tylko z tego powodu, że chora była 
wtedy nieprzytomna, ale również dlatego, że ruch ten stereotypowo 
bez przerwy odbywał się nieraz kilka minut. 

Jednym z wcześniejszych objawów, który dotyczy gładkiej 
muskulatury oka jest retrakcja powiek górnych, którą w 17 przy- 
padkach znaleźliśmy w stopniu wybitnym, a w 4 bardzo rzadko. 
Objaw ten może się pojawiać w fazie drugiej, ale niekiedy notowa- 
liśmy go jeszcze pod koniec fazy czwartej. 

Ciekawy objaw obserwowaliśmy u chorej O. H. Pod koniec fa- 
zy klonicznej zaczęły występować toniczne skręty gałek ocznych ku 
górze, po tym oczy szeroko otwarte; jeśli dotknąć prawej powieki, 
to ta opada i następnie chora mruga tą powieką znacznie lepiej niż 
lewą, ale w stałej pozycji ptozy. Jeżeli przy szeroko rozwartych 
oczach dotknać lewej powieki, wtedy chora mruga jednakowo z obu 
stron bez opadania powiek. 


W fazie drgawek klonicznych spotykamy również objawy źre- 
niczne. Bardzo pospolitym jest brak reakcji na światło, zresztą 
niewątpliwie źrenice w owym czasie ulegają zwężaniu i rozszerza- 
niu przy samoistnych ruchach gałek ocznych. Jakiej kategorii są 
te odruchy trudno ustalić i niewiadomo, czy mają one co wspólnego 
z odruchami na nastawność lub zbieżność, wydaje się jednak, że 
chodzi tu o odruchy pokrewne do tej ostatniej kategorii, gdyż wąt- 
pliwym jest, aby mogły ze względu na stan chorych stać w związku 
z aktem widzenia. Brak reakcji źrenic na światło rzadko kiedy 
utrzymywał się przez czas dłuższy, zwykle trwał tylko przez okres 
kilku lub kilkunastu minut, przy czym znów po przerwie pojawiał 
sie na nowo. 

Drugi objaw ze strony źrenic, który stwierdziliśmy w czterech 
przypadkach, to ich nierówność, również zazwyczaj okresowa. Cha- 
rakterystycznym było, że zawsze zwężenie źrenicy dotyczyło jedne- 
go i tego samego oka w różnych dniach niedocukrzenia. Objaw ten 
spotykaliśmy w fazie klonicznych drgawek, ale najdobitniej i najja- 
skrawiej zaznaczył się w fazie zgięć tonicznych. Szczególnym było 
w jednym z przypadków (C. F.), że w chwili napadowego zgięcia to- 
nicznego kończyn górnych, znacznie węższa źrenica prawa rozszerzała 
się do szerokości lewej, po czym znów stawała się węższa. Ponieważ 
za pomocą bodźców eksteroceptywnych można było wywołać wspom- 
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niane napady tonicznych zgięć, przeto i objaw wyrównywania źrenic 
pozwalał się pięknie demonstrować na zawołanie. Przy nierówności 
źrenic u dwóch chorych obserwowaliśmy ponadto zniekształcenie 
źrenic. 

Angyal zwrócił uwagę na rozmaite hiperkinezy w ustach o cha- 
rakterze aktów związanych z funkcją jedzenia, oraz na stosunek 
tych objawów do odruchów chwytnych. Chodzi tu o odpowiedniki 
jednego i tego samego mechanizmu, który wiąże czynnościowo koń- 
czyny górne i usta w celach odżywiania. Wyrazem tego mechaniz- 
mu będzie objaw unoszenia rąk do ust. Z objawem tym spotkałem 
się tylko jeden raz i tylko u jednej chorej (C. F.). Polegał on na 
unoszeniu zgiętych w łokciu kkg i jednoczesnym mlaskaniu na 
szczycie uniesienia kończyn. Odruchy chwytne notowałem w fazie 
drgawek klonicznych tylko u pięciu chorych. Wbrew opinii Angyal'a 
nie stwierdziłem jakiegokolwiek ustosunkowania się stałego tych 
odruchów do objawów piramidowych (Angyal widział często te od- 
ruchy po stronie tej, po której objawy piramidowe pojawiały się 
później). Również stwierdzić należy wbrew Angyal'owi, że wypowie- 
dzenie prawidłowe pewnych, bardzo często używanych, a więc prze- 
torowanych słów jest jeszcze możliwe w okresie, kiedy pojawiają 
się prymitywne ruchy ust. Z tym zjawiskiem spotkałem się u jednej 
chorej (R. W.). Ruchy i odruchy prymitywne ust obserwowane przez 
nas polegały na ssaniu, odruchu ssania (rzadko), na układzie ust 
„w ryjek”, mlaskaniu, zgrzytaniu zębami (raz nawet z wyłamaniem 
zębów), wreszcie na bodaj najczęstszym objawie wysuwania języka - 
między zęby. Ten ostatni symptom, z którym prawie nie spotyka- 
my się na terenie naturalnych schorzeń, najprawdopodobniej stano- 
wi poronny przejaw mechanizmu lizania. Ruchy. prymitywne ust ró- 
wnie często jak w fazie trzeciej zdarzają się w czwartej i piątej, 
a czasem dopiero w tych fazach się zaczynają. 

Nieco na uboczu stoi objaw ziewania wśród głębokiego snu, 
jak również czkawka (R. W.), z którymi w tej fazie spotkaliśmy się 
u dwóch chorych (G. L,„ K. H.) 

Z chwilą przejścia obrazu niedocukrzenia w fazy toniczne 
zmienia się również charakter klonicznych wychyleń gałek ocznych 
na toniczne. Ale nawet w fazie klonicznej spotykamy zapowiedzi 
skojarzonych tonicznych skrętów gałek ocznych. U jednej chorej 
(R. W.) występowały toniczne skręty gałek ku górze, przy dotknię- 
ciu następowało opuszczenie gałek ku dołowi z pionowymi niewiel- 
kimi wychyleniami klonicznymi w tej pozycji. U chorej K. P. spot- 
kaliśmy podobny objaw samoistnego tonicznego skrętu gałek z ma- 
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łymi drganiami klonicznymi przy jednoczesnej retrakcji powiek 
górnych. Na ogół wcześniej występują skręty gałek w kierunkach 
bocznych, można je uważać za dalszą fazę klonicznych bocznych 
wychyleń, W fazie wyprostnych skurczów tonicznych zaczynają 
przeważać skręty ku górze i w bok. Te całkowicie przypominają 
„crises oculogyres" parkinsoników. Towarzyszą im czasem dodatko- 
we objawy jak np. opadnięcie powiek, zresztą niecałkowite (C. F.), 
ptoza jednostronna (G. M.), skręty głowy boczne (O. H., Z. T.). Cza- 
sem wraz z napadowymi objawami oddechowymi występuje jedno- 
czesny skręt gałek ocznych ku górze i skręt głowy na bok (Ł. B.), 
lub też wyłączny skręt gałek na bok (K. H.). U chorej G. H. każ- 
dorazowo skręt gałek ocznych ku górze poprzedzał napad wymio- 
tów. Po kilku takich napadach wystąpiła ciężka zapaść wraz ze 
„Skurczem oddechowym”. 

Zaburzenia ruchów gałek ocznych są jedynymi objawami, które 
pozostały u niektórych chorych na trwałe (przenajmniej do ostatnich 
momentów obserwacji klinicznej). Dwie chore mianowicie po kilku- 
nastu wstrząsach miały wyraźnego zeza w okresach poza niedocu- 
krzeniem, co zresztą nie powodowało zaburzeń w widzeniu. 

Z elementami torsyjnymi spotykamy się w późniejszych sta- 
diach niedocukrzenia. Dotyczą one najczęściej samej głowy, lub 
rzadziej głowy i tułowia. Zależnie od stadium w obrazie skrętów 
istnieją pewne różnice, które wypływają z charakteru hiperkinez 
poszczególnych faz. Stąd też możnaby rozróżnić skręty wczesnych 
faz, kiedy przeważa element kloniczny, oraz skręty późnych faz 
z przewagą elementów tonicznych, często nawet wyłącznie toniczne. 


W pierwszym rodzaju hiperkinez torsyjnych skręt dotyczy 
przeważnie głowy; polega on na dość szybkich klonicznych wychy- 
leniach, z tym jednak, że głowa stale utrzymuje się w zwrocie ku 
jednej stronie. Siła tego zwrotu nie jest wielka i bez trudności udaje 
się biernie nadać głowie zwrot w kierunku przeciwnym. Stopniowo 
jednak wraz ze stale trwającymi niewielkimi skrętami klonicznymi 
głowa powraca do pozycji poprzedniej. Brak silnego napięcia mięśni 
szyi jest pierwszym momentem różniczkowym między wczesnymi 
a późnymi hiperkinezami torsyjnymi. Drugi moment, to jednoczesny 
skręt oczów ściśle w tym samym poziomym, bocznym kierunku. 
Ponieważ skręt oczów poprzedza skręt głowy, przeto znajdujemy 
takie określenie u autorów, że skojarzony ruch gałek ocznych pro- 
wadzi skręt głowy (Angyal). Zazwyczaj tułów i kończyny w ruchach 
torsyjnych udziału nie biorą przy tych wczesnych torsyjnych hiper- 
kinezach. Czasem jednak zdarza się przy tym skręt tułowia. Z re- 
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guły, o ile chodzi o te wcześniejsze okresy, obserwowaliśmy tylko 
skręty różnokierunkowe tj. skręt głowy w jedną a tułowia w drugą 
stronę (dissozierte Torsionsanfälle Angyal'a) (W. S., Z. T). Natomiast 
jeśli chodzi o skręty jednokierunkowe głowy i tułowia to spotyka- 
liśmy raczej tendencje niż skręty, przy czym wtedy zwrot tułowia 
nigdy nie osiągnął 90%, W skrętach tułowia odgrywa już znaczną 
rolę mechanizm toniczny, mimo, że składowe kloniczne są jeszcze 
bardzo wyraźne w obrazie hiperkinezy. 


Hiperkinezy torsyjne późne mają wyłącznie elementy toniczne. 
Skręt i tu najczęściej dotyczy tylko głowy. Z reguły dokonywa się 
on w stronę kończyn, wykazujących sztywność wyprostną i to typo- 
wą, która ustępuje przy pochyleniu głowy ku przodowi (A.J., W.S., 
K. S., O. H.). We wcześniejszych fazach tonicznych najczęściej zda- 
rza się wraz ze skrętem głowy skrzyżowanie kończyn. Jeśli głowa 
skręcona jest w lewo to uniesione zostają kończyny prawe i skrzy- 
żowane ponad wyprostowanymi lewymi. Później następuje sztywność 
wyprostna czterokończynowa, lub ruchy lokomocyjne, do których 
dołączać się może skręt toniczny głowy. W tym okresie, jak wia- 
domo zdarzają się również toniczne skręty skojarzone gałek ocznych, 
różnią się one jednak od podobnych skrętów w fazach wcześniej- 
szych tym, że wyjątkowo są zgodne co do kierunku ze skrętem 
głowy i nie ma w nich śladu klonizmu. Zwykle przy skręcie głowy 
w bok gałki oczne idą ku górze, lub ku górze i w bok. Imitują one 
całkowicie crises oculogyres. Najczęściej jednak zwroty głowy do- 
konują się bez żadnych ruchów ze strony gałek ocznych, W najda- 
lej zaawansowanych stadiach sztywności odmóżdżeniowej spotyka- 
liśmy skręt różnokierunkowy tułowia i głowy. Łączył się on zawsze 
z wybitnym wygięciem kręgosłupa ku przodowi (opisthotonus), a róż- 
nił się tym od skrętów przy wczesnych hyperkinezach, że bierne 
zgięcie głowy złuźniało napięcie mięśniowe (W. J., W. S., K. S.) 

Do objawów późniejszych faz niedocukrzenia należy toniczne 
przywodzenie lub odwodzenie kończyn. Przywodzenie bywa jedno- 
stronne, lub obustronne. W pierwszym wypadku mamy do czynienia 
z wcześniejszą fazą sztywności odmóżdżeniowej często jeszcze poło- 
wiczej. Chorzy zazwyczaj przywodzą kończynę wyprostowaną i unie- 
sioną ponad poziom ciała. Stąd powstaje po przekroczeniu płaszczy- 
zny strzałkowej ciała objaw krzyżowania kończyn. W tych wcze- 
śniejszych fazach najczęściej z objawem krzyżowania spotykamy się 
w kończynach dolnych. Czasem do objawu przywodzenia dołączają 
się jeszcze poronne ruchy lokomocyjne (K. S.), przy tym następuje 
zginanie w kolanie k.d. skrzyżowanej, niekiedy łącznie z jedną 
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z kończyn górnych, zazwyczaj wtedy w fazie napięcia zgięciowego 
(R. W.. W okresach późniejszych z chwilą obustronnych objawów 
napięcia wyprostnego spotykamy się z obustronnym przywodzeniem. 
Ten objaw przede wszystkim notujemy w kkg. Kkg w pozycji wy- 
prostno-rotacyjno-addukcyjnej przechodzą płaszczyznę strzalkowa 
i krzyżują się ponad sobą. Czasami wierzchnią jest jedna i ta sama 
kończyna, ale nie ma tu stałej regularności. Objaw ten w kkg łączy 
się nieraz z naprzemiennymi lokomocyjnymi ruchami w kkd (W.J.). 

W pewnych razach również w fazie tonicznego napięciu wy- 
prostnego zdarza się zjawisko wprost przeciwne do poprzednio opi- 
sanych, polegające na odwodzeniu kończyn. W kilku przypadkach 
zdarzał się ten objaw po stronie wiotkiej, a nie w kończynach z na- 
pięciem wyprostnym. Sądziliśmy, że jest to reguła, okazało się jed- 
nak potem, że są przypadki, w których właśnie kończyna ze wzmo- 
żonym napięciem ulega odwodzeniu. Objaw odwodzenia prawie wy- 
łącznie obserwowaliśmy w kkg. Czasem dokonywał się on na zgiętej 
w łokciu kończynie. Czasem wraz z odwodzeniem zaznaczały się 
poronne ruchy lokomocyjne (K. S.). 

Drżenia spotykane w przebiegu niedocukrzenia należą do kilku 
conajmniej kategorii. Spotykamy je począwszy od fazy drgawek klo- 
nicznych. W tej ostatniej najpospolitsze są drżenia nadgarstka pole- 
gające na zginaniu i prostowaniu o malutkich wychyleniach i dość 
szybkie, dochodzące do 150 zgięć na jedną minutę. Drugi typ drżeń, 
to dość często spotykane w tej fazie drżenie potakiwania i przecze- 
nia (Ja-Tremor i Nein-Tremor), które odbywają się ciągle w tym 
samym rytmie. Ze względu na regularność wychyleń i szybkie tem- 
po niewątpliwie nie wchodzą tu w grę kurcze kloniczne, a tylko 
istotne drżenie. 

Z drżeniem zupełnie identycznym jak w chorobie Parkinsona 
spotykamy się w okresach, począwszy od fazy tonicznych zgięć. 
Często drżenie bywa tylko częściowe i dotyczy tylko pewnych od- 
cinków ciała, bądź to języka, bądź ust, bądź palców rąk w postaci 
kręcenia pigułek, lub zginania i rozginania, odwracania i nawracania 
przedramienia. Zdarzało się to również, że drżenie obejmowało różne 
okolice jednocześnie, nigdy jednak do zupełnego uogólnienia nie 
dochodziło. 

Szczególną postać drżenia obserwowaliśmy u dwóch chorych 
(A. J., N. E.). Polegało ono na regularnym drżeniu klonicznym stóp 
w fazie napięcia tonicznego wyprostnego. Drżenie to obserwowaliśmy 
tylko w kkd i wtedy tylko w kkd napięcie było wzmożone. Chore 
miały również stopotrząs typowy przy badaniu, który odbywał się 
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mniej więcej w tym samym rytmie, a miał jedynie znacznie rozle- 
glejsze wychylenia ruchów. 

Niekiedy drżenie wchodzi jako jedno z ogniw napadów hiper- 
kinetycznych, zwykle końcowe. Dotyczy to prawie wyłącznie napa- 
dów tonicznych wyprostnych, które nierzadko kończą się napadem 
drżenia myokimicznego w całym ciele. Robi to wrażenie, że chora 
trzęsie się z zimna, co jednak nie jest słusznym, gdyż napady nagle 
się przerywają i wtedy drżenie ustępuje zupełnie. Ponadto wcale 
nierzadko drżenie ogranicza się ściśle do połowy ciała (W. J), co 
oczywiście w myokimiach z zimna nie mogłoby mieć miejsca. Cza- 
sem w skład hiperkinez napadu wchodzi jeszcze składowa kloniczna. 
Powstają wtedy napady wyprostno-kloniczno-drżeniowe, które np. 
u chorej K. P. w dość identyczny sposób powtarzały się w ciągu 
kilku kolejnych niedocukrzeń. Napad taki zaczynał się od toniczne- 
go kurczu wyprostnego, poczem następowały drgawki kloniczne 
w l. kończynach. Po pewnym dopiero czasie przyłączały się drżenia, 
wreszcie napad oddechu Kussmaula z zaczerwieniem twarzy. U jed- 
nej z chorych (S. S.) drżenie myokimiczne, które pojawiało się 
w napadzie sztywności wyprostnej, nagle kończyło się, kiedy 1. k. d. 
ulegała jednorazowemu zgięciu. Ten ruch I. k. d. był niejako zakoń- 
czeniem całej hiperkinezy i zawsze był obserwowany w opisanym 
typie napadów u tej chorej. 

Wreszcie jeden jedyny raz obserwowaliśmy drżenie włókien- 
kowe na małym odcinku m. okrężnego ust po jednej stronie. Drże- 
nie to występowało późno i trwało około godziny, aż do ustąpienia 
śpiączki po karmieniu. 

Rozmieszczenie wzmożonego napięcia mięśniowego w kończy- 
nach, tylko w bardzo nielicznych przypadkach w ciągu kolejnych 
śpiączek podlegało stałym prawidłom. W trzeciej fazie zmiany na- 
pięcia u jednego i tego samego osobnika są bardzo znaczne, ponad- 
to ocenę jego niezmiernie utrudniają ciągłe ruchy kloniczne. Do- 
piero w fazach późniejszych i to bardziej w fazie wyprostnego na- 
pięcia tonicznego, szczególnie wespół z elementami torsyjnymi zda- 
rzają się typy rozmieszczenia napięcia, powtarzające się w ten sam 
sposób u jednego i tego samego osobnika. Zwykle w tych, zresztą 
rzadkich, przypadkach napięcie wzmożone występuje jednostronnie 
i to w fazie napięcia zgięciowego, głównie w k.g. W fazie napięcia 
wyprostnego zazwyczaj połowiczo, rzadziej zaś w obu kkg, lub obu 
kkd. Wreszcie niekiedy, ale bardzo rzadko, wzmożenie napięcia do- 
tyczy trzech kończyn. W niektórych przypadkach (W. M.) zanim 
tonus wyprostny objąl całą kończynę górną (oczywiście za wyjątkiem 
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stale luźnych stawów nadgarstkowych), początkowo przejawiał się 
w stawach barkowych, powodując podobnie jak w okresie później- 
szym przywiedzenie toniczne obu ramion opuszczonych wzdłuż tu- 
łowia. Prócz takiego jednostawowego symetrycznego rozmieszczenia 
tonusu, niekiedy obserwujemy jednostawowe niesymetryczne zmiany 
napięcia w jednym i tym samym czasie. Np. u chorej S. I. znaleźli- 
śmy usztywnienie typowe dla odmóżdżenia we wszystkich stawach 
kkd, za wyjątkiem jednego stawu kolanowego, w którym napięcie 
było zupełnie wiotkie. 

Niekiedy w okresie przejściowym między fazą napięcia zgięcio- 
wego, a wyprostnego spotykamy się ze stałą zmianą napięcia. Najczę- 
Ściej rzuca się to w oczy w kkg, które raz wykazują napięcie zgię- 
ciowe, a za chwilę wyprostne i tak naprzemian nieraz po kilka mi- 
nut. Rzadziej zdarzała się naprzemienna zmiana napięcia wspomnia- 
nych rodzajów po obu stronach ciała, i to w ten sposób, że z chwilą 
pojawienia się się napięcia wyprostnego po prawej, występowało 
napięcie zgięciowe po lewej, poczem znów stosunki jednocześnie 
zmieniły się po obu stronach diametralnie. Przemian takich obser- 
wowaliśmy kilka w przeciągu mniej więcej 20 minut. 

W przytłaczającej większości przypadków trudno znaleźć ja- 
kiekolwiek prawidła, według których rozwijają się stosunki napięcia 
w poszczególnych fazach. W szczególności wydaje nam się zupełnie 
niesłuszne stanowisko Angyal'a, który asymetrię anomalii tonusu 
sprowadza do prawo—lub leworęczności. Według niego objawy pira- 
midowe praworęcznych najpierw występują w prawych kończynach, 
u leworęcznych w lewych. W naszym materiale nie udało się wprawdzie 
znaleźć leworęcznych, u chorych jednak, które niewątpliwie nigdy 
leworęcznymi nie były, bardzo często najpierw objawy piramidowe 
oraz wzmożenie napięcia pojawiały się regularnie z lewej strony. 

Hiperkinetycznych zespołów objawowych podkorowych w tych 
postaciach, jakie znamy z kliniki neurologicznej, prawie zupełnie 
nie spotykamy. Wprawdzie Angyal wspomina o niepokoju ruchowym, 
podobnym do pląsawiczego, nam jednak trudno było się dopatrywać 
hiperkinez nawet zbliżonych do pląsawicy. Raz wprawdzie widzie- 
liśmy po nakarmieniu w okresie budzenia niepokój ruchowy po- 
dobny do pląsawicy i raz do atetozy, działo się to jednak tak krótko, 
a ponadto z taką domieszką rzekomo—dowolnych ruchów, że wobec 
atypowości nie chcemy wliczać tych objawów do wspomnianych ze- 
społów objawowych. Dwukrotnie, ale również tylko w okresie bu- 
dzenia się obserwowaliśmy ustawienia kataleptyczne kończyn gór- 
nych u chorych, które zresztą nigdy nie tylko tego objawu, ale 
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również i innych znamion katatonii nie posiadały (W. J., S.S.). Poza 
hiperkinezami torsyjnymi, które tylko w pewnym stopniu zbliżają 
się do hiperkinez obserwowanych w kurczu torsyjnym, ale zdaniem 
naszym nie są zjawiskiem identycznym, spotkaliśmy się w dwóch 
przypadkach z hemibalizmem w jednej kończynie górnej. U chorej 
W. M. w czasie połowicznych wyprostnych kurczów tonicznych, po- 
jawiły się powolne ruchy w k. g. pr., polegające na zataczaniu kół 
przed tułowiem więcej po stronie prawej. Kd. pr. wiotka. Chora 
W. J. zataczała kręgi l.k.g., w tym okresie k.k.g. wiotkie, w k.k.d. 
napięcie wyprostne, którego nie udawało się zniwelować przez bierne 
zgięcie głowy. Ruchy hemibalistyczne kończyn obserwowaliśmy w obu 
przypadkach w okresie zaawansowanym niedocukrzenia, na po- 
czątku piątej fazy. 

Badanie zaburzeń uczucia i percepcji zmysłowej, rzecz zrozu- 
miała, natrafiało na duże trudności. Pewnym jest, że w wielu przy- 
padkach reakcja ucieczkowa na bodźce bólowe na początku fazy 
trzeciej nie należała do rzadkości. Ku końcowi tej fazy nierzadko 
nie otrzymywało się żadnej reakcji przy kłuciu chorych na kończy- 
nach, chociaż bodźce nawet dotykowe, zastosowane w tym czasie 
na pewne okolice ciała, dawały stałą i natychmiastową reakcję. 
I tak u chorej G. L. w czasie, gdy kłucie kończyn pozostawało zu- 
pełnie bez odpowiedzi, lekkie dotknięcie rzęs powodowało natych- 
miast zamknięcie powiek. W ogóle zakres unerwienia spojówkowo- 
rogówkowego jest, podobnie jak w narkozie, jednym z obszarów, 
gdzie najpóźniej znika wszelki odczyn na bodźce. Arefleksja rogów- 
kowa przypada najczęściej na późne okresy fazy piątej. 

W większości przypadków do końca fazy piątej utrzymuje się 
specyficzna reakcja na bodźce zewnętrzne, polegająca na występo- 
waniu hiperkinez klonicznych, bądź tonicznych, swoistych dla po- 
szczególnych faz. Charakterystycznym jest, że rodzaj reakcji zależy 
nie od jakości bodźca, lecz od fazy, w której się osobnik znajduje. 
Wynika z tego, że istnieje percepcja, ale nie doprowadza ona do 
odruchów, zbliżonych choćby częściowo do celowości. Wreszcie 
w jednym przypadku (W. J.) w fazie odmóżdżenia spotykaliśmy 
reakcje na bodźce zewnętrzne typowe dla mechanizmów rdzenio- 
wych, polegające na rdzeniowych odruchach obronnych, które uda- 
wało się w zupełnie czystej postaci otrzymywać z zakresu powierz- 
chni skóry kończyn dolnych do pachwiny. 

Percepcja zmysłowa, o ile można sądzić z reakcji, prawdopo- 
dobnie znika znacznie wcześniej. I tak już w fazie kurczów klo- 
nicznych niknie reakcja na bodźce wzrokowe. Palec, dostawiany 
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do samego oka, nie wywołuje żadnego odruchu, dopóki nie dotknie 
rzęsy i dopiero wtedy występuje każdorazowo szybkie mrugnięcie, 
Natomiast na bodźce słuchowe reakcja w tej fazie utrzymuje się 
jeszcze. Obserwowaliśmy ją w okresie błyskawicznych myoklonii. 
Szczególnym było, że niekiedy reakcja przypominała niezmiernie 
myoklonie, wywołane w ten sam sposób w idiotia amaurotica. Przy- 
kładem takich hiperkinez, były reakcje na klaśnięcie, lub. krzyk 
u chorej F. M. 

Wyjątkowo spotykamy wszystkie powyżej skreślone fazy. Za- 
ledwie dwie chore zademonstrowały cały obraz niedocukrzenia (W. 
S. i K. S.), ale i w tych przypadkach oczywiście nie w każdym dniu 
stosowania insuliny. Nawet odrzucając ostatnią szóstą fazę, do któ- 
rej balismy się doprowadzać ze względu na niebezpieczeństwo dla 
życia, pełny obraz pięciu faz obserwowaliśmy zaledwie u siedmiu 
chorych. 


III. Typy reakcji hipoglikemicznej. 


Opisane poprzednio fazy dają poniekąd abstrakcyjny obraz 
śpiączki. Fazy te i ich kolejność ustalamy dopiero na zasadzie 
licznych obserwacyj, z których wydobywamy to, co jest najczęstsze 
i najcharakterystyczniejsze. U jednego i tego samego osobnika tyl- 
ko czasem śpiączka ma przebieg według określonego wyżej sche- 
matu. Nietylko dotyczy to kolejności faz, które mogą zmieniać 
zwykły, najczęściej notowany porządek, ale również i ilości faz. 
Przypadki, w których możemy odnaleźć wszystkie fazy niedocukrze- 
nia należą właściwie do wyjątków, czego dowodem jest to, że w ca- 
łym naszym materiale zanotowaliśmy je zaledwie dwa razy. Wobec 
tego, że w różnych przypadkach znajdujemy w przebiegu niedocu- 
krzenia tylko pewne fazy, i że fazy te mogą ponadto ulec przesta- 
wieniu, możnaby na tej zasadzie stworzyć klasyfikację typów reakcji 
na niedocukrzenie, zbierając podobne przypadki w poszczególne 
grupy. 

Ponieważ klasyfikacja faz z natury rzeczy jest już pewnym 
schematyzowaniem zjawisk, przeto wyodrębnienie typów reakcji na 
jej podstawie nosiłoby znamiona sztuczności. Praktyczniej raczej 
byłoby się zwrócić do całokształtu poszczególnych obrazów niedo- 
cukrzenia i tu a nie w obecności lub braku poszczególnych faz szu- 
kaé podobieństwa reakcji. Wychodząc z tego założenia możnaby 
ustalić trzy zasadnicze typy reakcji hipoglikemicznej. 

Pierwszy typ możnaby nazwać hipokinetycznym lub wiotkim. 
Akineza odnosi się tu głównie do okresów wcześniejszych, tj. tych, 
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kiedy w zwykłych przypadkach pojawiają się drgawki kloniczne. 
Jednak bardzo rzadko zdarza się, żeby klonizmy nie występowały 
wcale, częściej natomiast trwają krótko i nie osiągają większego na- 
tężenia. Objawy toniczne pojawiają się tu nieco częściej od klo- 
- nicznych, ale i one są stosunkowo słabe i przedzielone długimi przer- 
wami bezruchu. Czasami brak w tym obrazie również i tonicznych, 
odmóżdżeniowych objawów. Drugą cechą charakterystyczną tego 
typu, jest wiotkie napięcie mięśniowe, które przeważa w ciągu nie- 
docukrzenia. 

Jako przykład tego typu przytoczymy przypadek następujący: 

B. Z, 1. 30 rozp. Schizofrenia z odcieniem paranoidalnym. 

Przebieg ndc, bardzo monotonny. Niezwykle mało objawów hiperkinetycz- 

nych. Z reguły przez pierwsze cztery godziny ndc. leży bez ruchu i wykazuje zu- 
pełną wiotkość mięśni. Objawów okoruchowych zupełnie nie obserwowano, mimo, 
że chora ma lekkie opuszczenie 1, powieki i zez lekki rozbieżny, najprawdopodob- 
niej wrodzone zaburzenia, Babiński pojawiał się dość późno, zwykle w końcu trze- 
ciej godziny ndc, najpierw w kd. pr. W czwartej i piątej godzinie ndc, następo- 
wały napady sztywności wyprostnej, zazwyczaj czterokończynowej, zresztą bardzo 
rzadkie i zazwyczaj krótkotrwałe, Sztywność łatwo wywołać przez poruszenie 
chorej. Niekiedy w czasie karmienia występowały bardzo ciężkie zaburzenia od- 
dechowe (trzykrotnie). Np. dn. 4/VI godz. 12%, Leży spokojnie, W czasie kar- 
mienia zgłębnikiem dostano się do tchawicy, Wyjęto go i założono do przełyku, 
Nagła sztywność wyprostna niezwykle silna z zaznaczeniem opisthotonusu, Nozdrza 
w czasie wdechu zapadają się, oddech stridorowy, coraz trudniejszy i wolniejszy. 
Silny szczękościsk i przygryzienie języka. W końcu zaczyna drżeć, Po nakarmie- 
niu i zastrzyknięciu glukozy dożylnie budzi się dość szybko, napad ciężkich zabu- 
rzeń oddechowych skończył się nagle jednym głębokim wdechem. 

Na 25 śpiączek raz jedyny obserwowano drobne drgania kloniczne mięśni 
kkg i dwa razy ruchy pseudodowolne (przewracanie się na łóżku, wymachiwanie 
kkg, ruchy kkd), zresztą akinetyczna. 

Raz miała ogólny napad drgawek padaczki, 

Drugi typ nazwiemy hiperkinetycznym. I tu znów hiperkine- 
zy odnoszą się przede wszystkim do drgawek klonicznych, które 
wypełniają początkowe stadia. Zwykle i hiperkinezy toniczne są 
silnie zaznaczone w tym typie, niekiedy jednak brakować ich może 
zupełnie, U tych osobników nawet w przerwach pomiędzy napada- 
mi tonicznymi napięcie ciągle jest wzmożone. 

Trzeci typ, to typ padaczkowy, który właściwie ze względu na 
przejawy motoryczne zaliczyć należałoby do typów hiperkinetycz- 
nych. Cechą charakterystyczną jest tu łatwość występowania drga- 
wek epileptycznych różnego rodzaju. Przebieg niedocukrzenia u ta- 
kich chorych obfituje ponadto w objawy błyskawicznych myoklonii. 
Jeden z przypadków (J. J.) w szczególny sposób zdolny był tylko 
do reakcji tego typu. Zazwyczaj najdalszą fazą niedocukrzenia, jaką 
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tu osiągnęliśmy, była faza drgawek klonicznych. Wszelkie zwiek- 
szanie dawek, które miało za cel doprowadzenie do sztywności od- 
móżdżeniowej, kończyło się wyładowaniem epileptycznym, zanim wy- 
stąpiły objawy toniczne. 

Przykładem tego typu będzie następująca obserwacja: 


J. J, 1. 33, rozp. schizofrenia paranoidalna. 

.  Naogół obraz niezbyt bogaty w hiperkinezy. Gwałtowne ruchy pseudospon- 
łaniczne (jaktacje) pojawiały się zazwyczaj w trzeciej godzinie ndc, Następnie za- 
padała w sen, wiotka z odruchami zachowanymi, Wkrótce potem zaczęły się po- 
jawiać drobne kloniczne drgawki w okolicach ust i w palcach rąk, często po jed- 
nej stronie (cząściej prawej), czasem jednoczesny zwrot głowy to w lewo to w pra- 
wo, Kiedyindziej skurcz twarzy robiący wrażenie mimiki zniecierpliwienia, W tej 
fazie Babiński obustr, dodatni, Wkrótce zaczyna się wzmożenie napięcia zgięcio- 
wego w obu kkg, większe w k. g, l, które zmienia się ze sztywnością wyprostną 
k, g, L. ik, d. LL W ciągu 1/2 godziny obserwowano kilkanaście takich zmian, 
Czasem w tej fazie zaburzenia oddechowe w postaci nasilonego, ciężkiego oddechu. 
Do typowej odmóżdżeniowej sztywności nie doszło, gdyż na podwyższenie dawek 
chora reagowała inaczej, występowaniem gwałtownych myoklonii, które poprzedzały 
niekiedy napad epileptyczny. Myoklonie te pojawiały się w trzeciej, lub czwartej 
godzinie i polegały na gwałtownym, błyskawicznym zgięciu i rozgieciu kkg i kkd 
ze skrzywieniem w twarzy, ponadto występował nieraz tak znaczny skurcz mięśni 
tułowia, że doprowadzał do bardzo wysokiego podrzucania całego ciała chorej. 
2 razy zdarzyło się, że potakich myokloniach nastąpiła padaczka ogólna. Zaznaczyć 
należy, że chora w te dni miewała wybitną aryfmię ekstrasystoliczną, co pięć, sie- 
dem, lub dwanaście uderzeń, przy nieznacznej tachykardii. Napady arytmii zda- 
rzały się czasem i w inne dni, Przebieg ndc, z drgawkami epileptycznymi podaję 

- poniżej: 14/X 36 r, 10% senna, negatywna przy badaniu, ale broni się słabo 119%, 
Drgawki kloniczne w prawej połowie twarzy, głównie w ustach. Pozatym kloniczne 
zwroty głowy w prawo o bardzo małych wychyleniach, wreszcie w pr. kg, zginanie 
i prostowanie nadgarstka, Raz wystąpiła myoklonia polegająca na nagłym zgięciu 
i wyprostowaniu kończyn i skurczu m, tułowia, które w wyniku doprowadzały do 
nagłego podskoczenia w łóżku. Oczopląs skośny ku dołowi i w prawo przy zwrocie 
gałek ocznych w prawo, 11'5 zapadła w głęboką śpiączkę, Babiński obustr, +, 
Tętno niemiarowe, czasem skurcze dodatkowe serca, 11% Po wyrażnym napadzie 
niemiarowości napad padaczkowy, który się zaczął od skurczu głośni z krzykiem, 
potem po chwilowym tonicznym wyprężeniu drgawki kloniczne zginania i rozgina- 
nia obu kkg i d przy jednoczesnym nadzwyczaj gwałtownym przewracaniu się 
z boku na bok, Poza tym drgawki twarzy. Sinica, przygryzienie języka, Po napa- 
dzie źrenice nie reagują, Zez rozbieżny: prawe oko w prawym kącie szpary, lewe 
prawie w środku, Po napadzie w trzy minuty samoistnie powróciła z głębokiej 
śpiączki do stanu częściowego zamroczenia. Źrenice reagują na światło, gałki oczne 
ustawione prawidłowo. Nakarmiono zglebnikiem. 

W fazie myoklonii czasem chora miewała fremor głowy potakiwania (Ja-Tre- 
mor), Przy budzeniu się wybitne i dość długie, kilkunastominutowe zaburzenia 
mowy pod postacią echolalii, parafazii, lub dyzartrii, czasem niezmiernie długie 
pauzy między poszczególnymi głoskami — rozciąganie sylab np. port - mo - net - ka, 
Czasem bardzo szybkie zwroty głowy i oczów, lub tyiko samych oczów na boki. 
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W początkowych spostrzeżeniach staraliśmy się śledzić za pra- 
widłami, według których kształtowałyby się wymienione typy w za- 
leżności bądź od struktury psychomotorycznej przedchorobowej, lub 
chorobowej poszczególnych osobników. Pod tym względem nie udało 
nam się dojść do jakichkolwiek konkretnych wniosków. 


IV. Uwagi epikrytyczne. 
Rzut oka na rozpad czynności organizmu pod wpływem insuliny. 


Jak widać z powyższego opisu objawy w niedocukrzeniu insu- 
linowym tylko w bardzo wczesnych okresach przypominają reakcje 
ruchowe i automatyzmy człowieka normalnego pod względem neu- 
rologicznym. Właściwie kończy się to podobieństwo na objawach 
hiperkinetycznych fazy pierwszej. Później spotykamy wyłącznie syn- 
dromy, w których nie możemy się dopatrzeć jakiejkolwiek celowo- 
ści pod względem ekonomii energii. Rozkład napięcia mięśniowego, 
innerwacja nieraz całkowicie antagonistycznych grup mięśniowych, 
wreszcie toniczne objawy tworzą całość dziwaczną i zupełnie nie- 
zwykłą w dziedzinie normalnej motoryki. Zaledwie w nielicznych 
objawach okresów późniejszych przebija się poprzez zniekształconą 
formę hiperkinez schemat motoryczny, przypominający pewne ze- 
społy ruchowe normalnych osobników. Mam tu na myśli przede 
wszystkim ruchy lokomocyjne, poza tym odruchy chwytne. 

W patologii neurologicznej dużo mówi się o wyzwalaniu czyn- 
ności filogenetycznie niższych, w większości przypadków jednak wy- 
nika to tylko z luźnego porównania motoryki stanu patologicznego 
z ruchowością istot niższych. Istotnej analogii trudno się nawet do- 
szukać w najczęściej podawanych przykładach, jak atetoza. Jeśli 
powiadamy, że objaw Babińskiego u dzieci, jest morfologicznie in- 
nym zjawiskiem niż u dorosłych, to niewątpliwie atetoza patologicz- 
na ze swą przejaskrawioną giętkością członów będzie pod względem 
podobieństwa stała jeszcze dalej od ruchów atetoidalnych dziecię- 
cych, które raczej należy uważać za przejaw ruchowy mechanizmów 
czynnościowych filogenetycznie niższych. Wydaje się również, że 
sprowadzanie ruchów wspinania się małpy i atetotyka do jednego 
funkcjalnego mianownika jest tylko grą słów. Zresztą przeciw nag- 
minnemu używaniu tych porównań i przeciwko zbyt daleko idącym 
interpretacjom filogenetycznym stanów patologicznych słyszy się co- 
raz częściej głosy sprzeciwu, między innymi badaczy tej miary co 
Goldstein. 

Brak wspomnianej analogii zaznacza się w rozpadzie czynności 
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wywołanym działaniem insuliny, bardziej jeszcze, niż w zjawiskach 
z dziedziny patologii neurologicznej. Za nielicznymi, jak już zazna- 
czyłem, wyjątkami spotykamy tu elementy kinetyczne i postawne, 
w których nie podobna upatrywać szczebli funkcjalnych filogene- 
tycznie niższych, z powodu ich fizjologicznej bezwartościowości 
i braku nawet jakiegokolwiek widocznego schematu celowości. 

Jeśli jednak trudno mówić o pewnym systematycznym wyzwa- 
laniu się coraz niższych czynności fizjologicznych w miarę pogłę- 
biania się stanu niedocukrzenia insulinowego, to z tego jeszcze nie 
wynika, że kolejność występowania objawów patologicznych nie jest 
uwarunkowana stopniowym wyłączaniem czynności ośrodków coraz 
to starszych pod względem filogenetycznym. 

Goldstein sądzi, że ośrodki, które skutkiem procesu patologicz- 
nego zostały pozbawione łączności z całością układu nerwowego, 
zmieniają w tych nowych warunkach swą czynność. Jeśli to zapa- 
trywanie przyjmiemy za słuszne, to nie będzie dziwnym, że działa- 
nie insuliny przez izolację patologiczną zmienia istotną czynność 
ośrodków i przez to utrudnia w wielu razach wszelkie filogenetycz- 
no-porównawcze dociekania. W dodatku na terenie fizjologii ludz- 
kiej spotykamy się po raz pierwszy z całkowicie nowymi mechani- 
zmami czynnościowymi, które stanowią przewrót w rozplanowaniu 
fizjologicznym nawet najwyższych istot żyjących. Liczne ośrodki 
właściwe zarówno zwierzętom jak i człowiekowi, u tego ostatniego 
muszą czynnościowo całkowicie przeobrazić się i tracą swe dawne 
znaczenie. Stąd też zrozumienie czynności wyizolowanych ośrodków 
u człowieka staje się jeszcze trudniejszym. Jeśli np. u zwierzęcia 
w sztywności odmóżdżeniowej może się jeszcze przejawiać zrozu- 
miała dla nas celowość—dążność do utrzymania postawy stojącej 
na czterech łapach, to ludzka sztywność odmóżdżeniowa pod wzglę- 
dem czynnościowym stanowi zupełny znak zapytania. 

Mimo braku podobieństwa objawów patologicznych we wstrzą- 
sie insulinowym do pierwowzorów czynnościowych u zwierząt, za- 
łożenie Sakael'a i Angyal'a, według których obszary czynnościowe 
tym żywiej reagują na brak cukru, im młodsze są pod względem filo- 
genetycznym, mogłoby uchodzić za słuszne. W terapii ludzkiej niewiele 
jest leków, które podobnie do insuliny bez wielkiego niebezpieczeń- 
stwa utraty życia dadzą się zastosować dla czasowego zniesienia 
czynności ośrodków na rozmaitych poziomach układu nerwowego 
Do tych, których działanie względnie dobrze nam jest znane należą 
przede wszystkim narkotyki i alkaloidy rozmaitych rodzai. Wiemy, 
że kolejność porażania różnych obszarów w działaniu prawie każ- 
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dego z alkaloidów i narkotyków jest nieco odmienna, nieraz nawet 
zasadniczo odmienna. Wystarcza porównać przebieg kolejnego pora- 
żania ośrodków nerwowych za pomocą eteru, lub morfiny. A zatem 
ze względu na różnorodny sposób działania tych środków nie da 
się zastosować z całą konsekwencją wspólna zasada, uzależniająca 
wrażliwość ośrodków od ich filogenetycznej kolejności powstawania. 
Jeśli ta zasada odgrywa pewną rolę w działaniu niektórych leków, 
to niewątpliwie zmieniają ją nieraz bardzo wydatnie jeszcze inne 
czynniki jak np. patokliza. f 
Sądząc z mego materiału hipoteza Sakel'a w zasadniczym zrę- 
bie wydawała się słuszna, wcale jednak nie rzadko spotykałem się 
z objawami, które wskazywały na zupełnie odmienny porządek po- 
rażenia ośrodków nerwowych. Muszę zaznaczyć, źe nie chodzi tu 
o wyjątki, białe kruki, lecz o dość częste zjawiska. Do tych ob- 
jawów należą przede wszystkim porażenia mięśni gałkoruchowych, 
które w licznych przypadkach, bo w dziewięciu, pojawiły się w fa- 
zie pierwszej, niekiedy nawet (W. M., Z. A. W. J.) występowały 
przy pozornie całkowicie zachowanej świadomości, a zatem w okre- 
sach, kiedy wyższe ośrodki korowe były bez widocznych zaburzeń 
czynnościowych. Nie ulega wątpliwości, że objawy te zależne są od 
znacznie niższych odcinków ośrodkowego układu nerwowego, bo od 
śródmóżdża, a nawet dolnych poziomów mostu (n. odwodzący), 
a sądzić o tym można na tej podstawie, że porażenia, które 
w dwóch przypadkach mogły być również obserwowane poza hipo- 
glikemią, bo pozostały na trwałe, niczem nie różniły się od znanych 
z kliniki porażeń okoruchowych śródmóżdżowych. Drugi bardzo ja- 
skrawy wyłom stanowi pojawianie się objawu Babińskiego. W czte- 
rech przypadkach objaw ten występował na długi czas przed innymi 
wyższymi zespołami korowemi. U dwóch chorych nawet zdarzył się 
objaw paluchowy po pierwszych zastrzykach insuliny, które poza 
lekką sennością nie spowodowały innych neurologicznych zaburzeń 
i nie wywołały nawet wstrząsu. Wiadomo zaś, że w zwykłych przy- 
padkach objaw Babińskiego przypada na fazę znacznie późniejszą, 
bo trzecią. Na tym miejscu jeszcze raz podkreślę, że tylko niewiel- 
ka ilość kardynalnych objawów cechuje się stałym porządkiem chro- 
nologicznym inne zespoły zmieniają okresy pojawiania się nie tylko 
w rozmaitych przypadkach, ale nawet u jednego i tego samego cho- 
rego w przebiegu poszczególnych śpiączek. Zmienność ta wskazuje 
na wahania, które wprawdzie nie odbiegają zbyt daleko od zwykłe- 
go porządku, ale które, przynajmniej w pewnych punktach, wpadają 
w kolizję z chronologią filogenetyzną, będącą przecież układem 
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trwałym. Jeśli ponadto weźmiemy pod uwagę, że przytłaczająca 
wiekszość objawów podkorowych z późniejszych okresów niedocu- 
krzenia stanowi całkowitą zagadkę lokalizacyjną, to i tutaj spraw- 
dzenie kolejności chronologicznej zjawisk w zależności od filogene- 
tyki ośrodków, musi stać pod znakiem zapytania. Zbyt mało ponad- 
to uwzględniamy stanowisko dynamiczne. Tak jak według Zingerle'go 
na wyższych poziomach motoryki przy powstawaniu ruchowości, 
obrazującej stan uczuciowy (Affekt-Ausdrucksbewegungen) wielka 
różnorodność koordynacji objaśnia się zmiennością dynamicznych 
możliwości, a nie istnieniem ośrodków dla poszczególnych zespołów 
ruchowych, tak rownież odnośnie do prymitywnych zespołów rucho- 
wych przyjąć należy działanie podobnych dynamizmów. Jeśli po- 
nadto uwzględnimy, że jeden i ten sam objaw może powstawać 
przez podniety, zastosowane na ten sam układ, ale na różnych jego 
poziomach, jak to jest wielce prawdopodobnym dla niektórych ro- 
dzajów drżenia, pląsawicy, myoklonii, to już stąd wynika, że napoty- 
kalibyśmy na nowe niewiadome w wykreślaniu kolejności pobudzo- 
nych, lub wyłączonych ośrodków w myśl zasad filogenetycznych 
Sakel'a. 


O możliwościach lokalizacji objawów wstrząsu insulinowego. 


Z lokalizacją objawów ruchowych w przebiegu niedocukrzenia 
insulinowego musimy być bardzo ostrożni, przede wszystkim dlatego 
że dotychczas właściwie nie jest nam znany odpowiednik anato- 
miczny uszkodzeń tkanki nerwowej. Zresztą z tego prawie jedno- 
czesnego, nadzwyczajnego bogactwa symptomatologicznego nawet 
niełatwo byłoby wybrać poszczególne objawy i odnieść do odpo- 
wiednich zmian ogniskowych ośrodkowego układu nerwowego. Uciec 
się przeto musimy do porównań patofizjologicznych z zespołami 
z zakresu cierpień neurologicznych, a i te zespoły, jak wynika 
z uwag poprzednich, są zaledwie w niewielkiej liczbie zlokalizowa- 
ne. Jeżeli ponadto zwrócimy uwagę na pewne dość znaczne różnice 
pomiędzy porównywanymi objawami niedocukrzenia insulinowego, 
a innymi procesami patologicznymi, to i tu niejednokrotnie nasuwać 
się może wątpliwość, czy mamy do czynienia z tymi samymi kate- 
goriami, a zatem czy wchodzi tu w grę ten sam odpowiednik ana- 
tomiczny. 

We wczesnych okresach wstrząsu, częściowo jeszcze przed 
omawianymi w pracy niniejszej objawami, spotykamy niewątpliwie 
zespoły korowe (Benedeck, Sackel i Angyal). Tam gdzie znajdujemy 
zaburzenia psychiczne nietrudno dopatrzyć się odpowiednika koro- 
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wego, zreszta bynajmniej nie zawsze z dokladnym umiejscowieniem 
w obrebie kory. Gorzej jednak jezeli przejdziemy do zjawisk bar- 
dziej elementarnych, jak niektóre kinezy; np. drgawki kloniczne, 
które występują w fazie trzeciej, z jednej strony mogłyby odpowia- 
dać zjawiskom zbliżonym do klonizmów Jacksona, ale nie odbiegają 
również zbyt daleko od myoklonii pochodzenia podkorowego. Przy- 
tem musimy objawy spotykane przeanalizować wszechstronnie, aby 
nie wynajdywać podobieństw pozornych. Tak np. ma się rzecz 
z „ustawieniem piramidowym kończyn”, które opisuje Angyal, a któ- 
re zdaniem naszym nie ma nic wspólnego z uszkodzeniem kory ru- 
chowej, lub piramid. Podaje on jako charakterystyczne zgięcie koń- 
czyny górnej w łokciu i nawrócenie przedramienia oraz przywiedze- 
nie ramienia, a zatem ustawienie Wernicke-Manna. Jeśli zwrócimy 
uwagę, że to ułożenie kończyny górnej jest charakterystyczne nie 
dla przypadków świeżych porażeń piramidowych, lecz dla starszych 
gdzie już niewątpliwie wchodzą w grę objawy wtórne, zastępcze, 
to zrozumiemy, że właśnie tych objawów nie należy zestawiać 
z objawami zupełnie świeżego ubytku piramid, z jakim mamy do 
czynienia w przebiegu wstrząsu insulinowego. Ponadto ustawieniu 
temu towarzyszy napięcie mięśniowe, które nic wspólnego nie ma 
z napięciem piramidowym do czego zresztą jeszcze niebawem po- 
wrócimy. Również interpretacja Angyala późnych kurczów torsyjnych 
jako objawów zależnych od korowych pól zwrotnych, a mianowicie 
od pola 6af nie wydaje się nam słuszna. Istotny i bliski związek 
tego objawu z zespołem sztywności odmóżdżeniowej wyprostnej, 
możność niwelowania tego objawu przez przygięcie głowy do piersi 
wskazują tu na mechanizm podkorowy i to niższego rzędu. Poza- 
tem pod względem morfologicznym różni się od kurczów zwrotnych 
korowych tym, że bardzo często skrętowi głowy nie towarzyszy 
równostronny zwrot gałek ocznych. 


Objawy późne niewątpliwie w większości należą do tzw. pod- 
korowych. Ale i na tym przeważnie kończą się nasze wiadomości 
lokalizacyjne o tej grupie objawów. Które z nich i w jakich ośrod- 
kach dadzą się umiejscowić, na to właściwie nie mamy żadnej od- 
powiedzi. Nawet o lokalizacji sztywności odmóżdżeniowej u człowie- 
ka, którą zgrubsza umiejscawiamy w niższych odcink ach pnia mózgo- 
wego, nie wiemy nic pewnego: czy jądra czerwone, czy jądro siatko- 
we czepca (n. reticularis tegmenti), czy któreś z jąder nerwu przed- 
sionkowego—wszystko to są raczej przypuszczenia. Zresztą i u zwie- 
rząt nie można z pewnością określić ośrodków dla tego objawu, 
mimo, że znamy dokładnie piętra układu nerwowego, z których 
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udaje się w odpowiednich warunkach otrzymać sztywność od- 
móżdżeniową. 

Wreszcie pozostaje trzecia grupa objawów, które tylko zrzadka 
i zresztą nie we wszystkich przypadkach dadzą się zaobserwować, 
Objawy z zakresu nn. czaszkowych (porażenia m. okoruchowych, 
drżenie włókienkowe w m. okrężnym ust), lub nawet bardzo rzadko 
mechanizmy rdzeniowe w postaci np. odruchów obronnych rdze- 
niowych. Ta grupa poza porażeniami mięśni okoruchowych nie od- 
grywa znaczniejszej roli z tego względu, że stanowi właściwie za- 
czątek nowego okresu objawowego, do którego rozwoju ze względu 
na grożące niebezpieczeństwo dla życia nie możemy dopuścić. 


Mechanizmy powstawania zespołów objawowych wstrząsu insulinowego. 


Skoro usiłowania ścisłej lokalizacji zespołów objawowych 
w niedocukrzeniu insulinowym skazane są na niepowodzenie, a za- 
ledwie udaje się nam określić zgrubsza zajęte odcinki układu ner- 
wowego, przeto postaramy się zanalizować niektóre rzadsze syndro- 
my z innego punktu widzenia. 

W rozważaniach naszych nad genezą pewnych objawów wyj- 
dziemy ze stanowiska dynamicznego, rezygnując zresztą z możliwo- 
ści zastosowania jakiejkolwiek unitarystycznej zasady dla wyjaśnie- 
nia powstawania wszystkich zespołów objawowych niedocukrzenia. 
Mechanizm powstawania tych zespołów objawowych może być 
trojaki. 

Pierwsza grupa to zespoły objawowe atawistyczne, lub zespoły 
w sposób prymitywny przypominające normalne czynności fizjolo- 
giczne charakterystyczne dla tego samego rodzaju. Tu mechanizm 
powiązania poszczególnych objawów opiera się na wzorze o okreś- 
lonym fizjologicznie celu, a jeśli zespół taki mimo rozpadu innych 
czynności utrzymuje się jeszcze w pewnych stadiach niedocukrzenia 
to z tego powodu, że czynność ta ma zasadnicze znaczenie i dlate 
go musi szczególnie silnie tkwić w schemacie fizjologicznym osobni- 
czym. Jak już nieco powyżej zaznaczyłem, objawów należących do 
tej grupy w zakresie zjawisk motorycznych niedocukrzenia insulino- 
wego jest bardzo niewiele. 

Na pierwszy plan wysuwają się ruchy lokomocyjne, będące 
bardzo częstym zjawiskiem we wstrząsie. Od normalnego chodu 
różnią się wybitnie tym, że jeśli istnieje rytm, to tylko rozkojarzony 
osobny dla kończyn dolnych i górnych, przy tym częstość ruchów 
naprzemiennych w obu zakresach zazwyczaj bywa różna. Ruchy lo- 
komocyjne występowały w dziewięciu przypadkach i mimo specjal- 
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nie zwróconej uwagi, ani razu nie udało się nam potwierdzić spo- 
strzeżenia Angyal'a, który widzi naprzemienne zginanie jednoczesne 
kończyny przedniej jednej strony i kończyny tylnej drugiej strony 
i na tej zasadzie identyfikuje objaw lokomocyjny z chodzeniem 
czworonożnych. Jeśli nawet nie zakradł się błąd w obserwacjach, 
na których opierał się Angyal, to w każdym razie taki typ lokomo- 
cji w niedocukrzeniu uważać należy za wyjątkowy. Właśnie cechą 
charakterystyczną lokomocji insulinowej jest nieporządek, niejako 
rozkład na czynniki prostsze, w których wprawdzie odzwierciadla 
się wyraźnie ogólna tendencja fizjologiczna np. naprzemienne zgina- 
nie kończyn dolnych, nie ma jednak syntezy celowej identycznej 
z wzorem fizjologicznym. Że taki rozkład istnieje, o tym świadczy, 
nierzadko występująca, lokomocja wyłącznie górna, bądź dolna. 
W jednym z przypadków obserwowaliśmy nawet lokomocję połowi- 
czą. Wynika stąd, że istnieją dwojakiego rodzaju podstawowe wia- 
zania ruchów chodzenia: jednostronna współzależność ruchu i koń- 
czyn i obustronna współzależność, ale dotycząca pięter ruchowych 
(tylko kończyn dolnych, lub górnych), przy czym mechanizm warun- 
kujący ostatnią kategorię ruchów jest znacznie mocniejszy, gdyż 
przejawia się o wiele częściej. 

Ruchy lokomocyjne pojawiają się z reguły w fazie piątej. Na 
9 przypadków, osiem razy przypadały na fazę piątą, a raz jedyny 
zdarzyły się w fazie trzeciej (S. S.). Wiążą się one z dwoma obja- 
wami: ze sztywnością wyprostną, niejednokrotnie doprowadzającą do 
tylnego wygięcia kręgosłupa (opisthotonus), oraz z zaburzeniami 
rytmu oddechowego najczęściej o typie oddechu Kussmaul'a. W jed- 
nym przypadku stwierdziliśmy ścisłą zależność rytmu ruchów koń- 
czyn od rytmu oddechowego. Tę zależność obserwujemy w niektó- 
rych sposobach pływania, jeśli ponadto zwrócimy uwagę na postawę 
opistotoniczną, która ułatwia utrzymanie się na wodzie, to nasuwa 
się przypuszczenie, że obok atawistycznych mechanizmów chodze- 
nia może się tu również wyzwalać zniekształcony mechanizm pły- 
wania. 

Jeśli w poprzedniej grupie powstanie zespołu objawowego 
przede wszystkim uwarunkowane było endogennie, to znaczy dzia- 
łanie insuliny było tu bodźcem dla wyzwolenia pewnego swoistego 
zespołu objawów, którego schemat już w warunkach fizjologicznych 
tkwił w możliwościach czynnościowych układu nerwowego, to w dru- 
giej grupie objawów spotykamy syndromy, gdzie żadnych celowych 
powiązań czynnościowych nie udaje się nam wykazać. Tu raczej 
wydaje się, że egzogenna przyczyna tj. działanie insuliny pobudza 
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sąsiadujące ze sobą ośrodki bez względu na ich znaczenie fizjolo- 
giczne. Ponieważ w zależności od okresu niedocukrzenia działanie 
insuliny przypada zgrubsza na określone poziomy układu nerwowe- 
go, przeto możnaby mówić w tych razach o pewnego rodzaju seg- 
mentowej wybiórczości. Zespoły takie, które jak sądzę, dadzą się 
w tej grupie umieścić, pojawiają się głównie w późnych okresach, 
prawdopodobnie wtedy, kiedy działanie wyższych ośrodków jest już 
całkowicie zniesione. W fazie piątej mianowicie spotykamy napa- 
dowo występujące połączenia pewnych objawów, których siedlisko 
tkwi, według wszelkiego prawdopodobieństwa, w śródmóżdżu. Pierw- 
szym zespołem, który należałoby tu zaliczyć, to napad sztywności 
wyprostnej i zmiany sposobu oddychania, które najwłaściwiej porów- 
nywać możnaby do oddechu Kussmaula (tzw. wielkie oddychanie 
z przyśpieszeniem). Można twierdzić z pewnością, że te zaburzenia 
oddychania stale towarzyszą każdemu napadowi sztywności do tego 
stopnia, że nieraz u chorych z głośnym oddechem, nie patrząc na 
przebieg śpiączki, udaje się dokładnie określić kiedy się zaczyna 
i kończy sztywność wyprostna. A zatem przypadkową koincydencję 
tych objawów można bez wątpienia wyłączyć. Sztywność odmóżdże- 
niowa (wyprostna) niewątpliwie wiąże się z uszkodzeniem śródmóż- 
dża u człowieka. U zwierząt zdaniem Rademacker'a przypada lo- 
kalizacyjnie na ogniska znajdujące się w okolicy jądra czerwonego 
(Sherrington, Rademacker'a i inni). Badania ostatnich lat wykazały, 
że czynności oddechowe u zwierząt nie lokalizują się w jednym 
ośrodku, ale raczej istnieje szereg ośrodków dla tej funkcji na róż- 
nych poziomach pnia mózgowego (Bethe), przez uszkadzanie których 
może nastąpić stopniowa rozbiórka czynności oddychania. I u czło- 
wieka poza nndeus dorsalis vagi, lub raczej nndeus parasolitarius, któ- 
ry należy właściwie uważać za główny ośrodek oddechowy (rdzenia 
przedłużonego), istnieje prawdopodobnie szereg ośrodków oddecho- 
wych nadrzędnych, których zniszczenie nie niweluje jeszcze czynności 
oddechowej. Możliwe, że jeden z takich ośrodków mieści się w m. 
reticularis inferior (Gad i Marinesco), inny w locus coćruleus (Hess 
i Pollack). Ponieważ zaburzenia o typie „oddechu wielkiego" z przy- 
śpieszeniem pojawiają się najwcześniej ze wszystkich zaburzeń ośrod- 
kowych oddechowych i nie stanowią zespołu groźnych objawów, 
przeto sądzić należy, że wywołane są uszkodzeniem, czy podrażnie- 
niem nadrzędnych ośrodków oddechowych, leżących wyżej, ponad 
rdzeniem przedłużonym, najpewniej w okolicy śródmóżdża. 

Drugim zespołem wskazującym na zajęcie jednego segmentu, 
występującym współcześnie z poprzednim, jest napięcie wyprostne 
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z jednoczesnymi skretami tonicznymi gałek ocznych. Najczęściej 
zwrot gałek ocznych następuje wprost ku górze, nieco rzadziej skośnie. 
Objaw ten bez wątpienia należy umieścić w sąsiedztwie wzgórków 
czworaczych przednich. A więc znów mamy zespół odpowiadający 
podrażnieniu, lub wyzwoleniu czynności śródmóżdża. 

Poza tymi zespolonymi objawami, mającymi swe źródła w dwóch. 
lub więcej, ośrodkach jednego segmentu, istnieją zespoły, które, jak 
się zdaje, mogą być wynikiem czynności jednego ośrodka. Mam tu 
na myśli jeszcze jeden współczesny zespół z dwoma opisanymi 
poprzednio: mianowicie skręt głowy (czasem i tułowia), z jednoczes- 
ną sztywnością wyprostną strony „podbródkowej”. W doświadcze- 
niach na zwierzętach zaobserwowano, że połowicze przecięcie śród- 
móżdża powoduje skręt głowy ku stronie przeciwnej (Rademacker). 
Ponieważ w hipoglikemii objaw skrętu głowy i sztywności kończyn 
powtarza się bardzo regularnie u wielu chorych w okresie pojawia- 
nia się sztywności odmóżdżeniowej, należy przeto je uważać jako 
pewien zespół trwały. Ponadto na wspólność mechanizmu obu tych 
objawów wskazuje to, że zgięcie głowy ku piersi powoduje zwiot- 
czenie mię 
głowy. Wydaje się, że na tej zasadzie syndrom ten można uważać 
nie za zespolenie czynności dwóch ośrodków dla sztywności wy- 
prostnej i skrętu głowy, ale za jedną całość czynnościową, wywoła- 
ną przez uszkodzenie lub wyłączenie jednej połowy śródmóżdża, 
podobnie jak we wspomnianych doświadczeniach. W następnej fazie 
wraz z pogłębieniem wstrząsu znika ten objaw, a na jego miejsce 
pojawia się zwykle obustronna sztywność odmóżdżeniowa, która by- 
łaby wynikiem obustronnego wyłączenia aparatów ruchowych śród- 
móżdżowych. Taka asymetria działania insuliny zdarza się i na in- 
nych poziomach ośrodkowego układu nerwowego i notowana była 
już niejednokrotnie (Sakel, Pisk, Angyal) odnośnie do objawów ko- 
rowych i innych. 


BECIE Le 


W trzeciej grupie zespołów mieliśmy do czynienia z objawami 
sprzężonymi, najprawdopodobniej pochodzącymi z różnych poziomów 
ośrodkowego układu nerwowego, choć może należącymi do jednego 
i tego samego układu np. pozapiramidowego. Od objawów pierw- 
szej grupy różniłyby się tym, że pozbawione są jakichkolwiek po- 
zorów fizjologicznej celowości. Za przykład takiej hiperkinezy słu- 
ży napad, polegający na tonicznym wyprostnym ustawieniu kończyn, 
do którego kolejno przyłączają się drżenie o charakterze myokimicz- 
nym i dość rozległe, ale o rzadkiej częstotliwości kurcze kloniczne. 
Czasem u jednej i tej samej chorej brakowało jednego z ogniw, naj- 
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częściej albo drżenia, albo klonizmów. Stąd też wynika, że wielką 
rolę odgrywają w powstawaniu objawów dynamizmy, wyzwalające 
w sposób różnorodny działanie rozmaitych ośrodków. Biorąc pod 
uwagę, że kurcze kloniczne nie odpowiadają tu zupełnie pod wzgle- 
dem morfologicznym myokloniom z pnia mózgowego (z pęczka środ- 
kowego czepca i oliwy), wydaje się słuszną lokalizacja podkorowa 
tego objawu na wyższych poziomach (diencephaliczna). Ponieważ 
sztywność wyprostna odnosi się do śródmóżdża, przeto dla powsta- 
nia wspomnianej hiperkinezy musiałoby conajmniej nastąpić pobu- 
dzenie dwóch odcinków ośrodkowego układu nerwowego: między- 
móżdża i śródmóżdża. Widzimy tu zatem patologiczny dynamizm 
podkorowy polegający na rozprzestrzenianiu się pobudzeń w sposób, 
przynajmniej pozornie, niecelowy dla fizjologicznych potrzeb orga- 
nizmu. 

W tych sprzężonych zespołach spotykaliśmy się ze zjawiskiem, 
któremu możnaby nadać miano „inłerferencji”. Jeśli w pewnych 
przypadkach sprzężonych zespołów pobudzanie jednego ośrodka, lub 
układu staje się podnietą dla wyzwolenia czynności następnych, to 
w niektórych znacznie rzadszych przypadkach zdarza się zjawisko 
odwrotne: przerzucenie się podniety na pewien ośrodek może do- 
prowadzić do następnej hiperkinezy, ale ta z chwilą pojawienia się 
natychmiast znosi wszelkie dotychczas trwające hiperkinezy zespołu 
sprzężonego i przytym sama zupełnie ginie. Zachodzi tu istotnie 
zjawisko analogiczne do interferencji. Obserwowaliśmy je u chorej 
S. S., u której napad toniczny wyprostny o tendencjach rotacyjnych 
w kończynach pociągał za sobą drżenie. Po pewnym czasie wystę- 
powało nagłe zgięcie, niezbyt rozległe, jednej z kończyn dolnych, 
po którym raptownie ustawały zarówno drżenie, jak i sztywność 
wyprostna. Ponieważ zjawisko to występowało w sposób identyczny 
wielokrotnie, przeto niewątpliwie mamy tu do czynienia z zespołem 
trwałym, którego mechanizm najjaśniej przedstawia się w świetle 
podanego tłumaczenia. 

Niewątpliwie w przedstawionych trzech grupach zespołów nie 
dadzą się pomieścić wszystkie hiperkinezy w przebiegu niedocukrze- 
nia. Napewno istnieją tu również znacznie bardziej złożone i zu- 
pełnie inne mechanizmy powstawania objawów, niż to widzieliśmy 
w grupach poprzednich. Trudności oceny stają sie tym większe, że 
nie jesteśmy w stanie stwierdzić, czy jakiś syndrom powstaje przez 
wyłączenie pewnej okolicy ośrodkowego układu nerwowego i jest 
wynikiem wyzwolenia czynności ośrodków pozostałych, czy też jest 
wynikiem podrażnienia jakiegoś ośrodka, lub układu, 
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O niektórych swoistych objawach wstrząsu insulinowegor 


Prócz wyżej wymienionych zespołów na uwagę zasługują nie- 
które objawy bardzo rzadkie, lub niespotykane w patologii neurolo- 
gicznej ludzkiej. 

Na pierwszym miejscu należałoby umieścić pewną szczególną 
postać napięcia mięśniowego. W fazie tonicznego napięcia zgięcio- 
wego w kończynach górnych spotykamy bardzo silne opory przy 
próbie wyprostowania tych kończyn. Opór jest tak wybitny, że za- 
zwyczaj trzeba użyć bardzo znacznego wysiłku, aby udało się do- 
konać wyprostowania w łokciu. Jeśli jednak zdobyć się na kilka- 
krotne wykonanie tego ruchu, to zauważymy, że stopniowo, zazwy- 
czaj dość powoli, napięcie zaczyna maleć, aż wreszcie do zupełnej 
hipotonii. Przeciętnie efekt całkowitego rozluźnienia napięcia mięś- 
niowego wymaga od kilkunastu do 25 biernych poruszeń wykona- 
nych bezpośrednio jedno po drugim. Hipotonia trwa przez czas 
krótki, po czym napięcie wzrasta nagle, albo dość szybko, tak, że po 
dwóch lub trzech minutach znów w całej pełni występuje napięcie 
zgięciowe. Im dłużej trwa faza czwarta (napięcia zgięciowego) tym 
trudniej pokonać opór i doprowadzić do zupełnej hipotonii w poru- 
szanej kończynie, wreszcie przed okresem przejściowym w fazę 
piątą objaw ten u większości chorych ustępuje całkowicie. Wtedy 
napięcie jest bardzo silnie wzmożone i przy próbach ruchów bier- 
nych ma ciągle to samo natężenie, a często samo badanie doprowa- 
dza do ustawienia wyprostnego kończyny górnej. Wyżej przedstawio- 
ny typ rigoru, o ile mi wiadomo, dotychczas nie był opisany, a być 
może w patologii neurologicznej uchodził uwadze skutkiem tego, że 
do zaobserwowania takiego zjawiska z jednej strony należy zdobyć 
się na znaczny wysiłek, zazwyczaj zbędny przy badaniu, po drugie 
ruch należy wielokrotnie wykonać, zanim zacznie się odczuwać różnicę 
w napięciu. Od pozornie zbliżonego typu napięcia zmiennego (spa- 
smus mobilis), które jest charakterystyczne dla niektórych schorzeń 
striopallidarnych, dzieli je zasadnicza różnica. Przede wszystkim 
zmiana napięcia mięśniowego aż do zwiotczenia dokonywa się tu 
wyłącznie za pomocą biernego poruszania kończyną, po drugie 
istnieje zawsze stopniowe zwalnianie napięcia, ilekroć to zjawisko 
występuje, nigdy zaś nie natrafiamy na skoki, które są bardzo cha- 
rakterystyczne dla spasmus mobilis. Jeśli mowa o zmienności na- 
pięcia w obserwowanym zjawisku, to mogłoby się zrodzić pytanie, 
czy nie mamy do czynienia z napięciem kurczowym piramidowym 
(spasmus pyramidalis), tym bardziej, że, jak wyżej wspomniałem, 
Angyal, wprawdzie niesłusznie, uważa ułożenie kończyny górnej 
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charakterystyczne dla fazy czwartej, za piramidowe. Zwolnienie na- 
pięcia odbywa się tu jednak całkiem inaczej. W oporach, zależnych 
od uszkodzeń piramidowych, natrafiamy na zmianę napięcia w za- 
kresie każdego wykonanego ruchu kończyną, powiedzmy zgięcia, lub 
rozgięcia kończyny w łokciu. Spotykamy tu opór elastyczny zmien- 
ny, który Filimonow trafnie określił w języku niemieckim, jako „stoss- 
artige Hypertonie”. Inaczej mówiąc, odruch rozciągania (Dehnungs- 
reflex) w porażeniu piramidowym posiada zmienne natężenie w za- 
leżności od odległości punktów przyczepów mięśnia rozciąganego 
w ciągu jednego biernie lub czynnie wykonywanego ruchu. W opi- 
sanym wyżej zjawisku zmiana oporów zupełnie nie dotyczy każdego 
ruchu z osobna, ujawnia się ona stopniowo po wielu zgięciach, na- 
tomiast w trakcie wykonania jednego ruchu biernego szczególnie na 
początku badania wcale jeszcze nie jest wyczuwalna. Brak „reakcji 
sprężynowej”, charakterystycznej dla porażeń piramidowych, mógłby 
wreszcie nasuwać przypuszczenie, czy nie jest to napięcie plasty- 
czne pallidarne (Förster), lub nigralne (Spatz), tym bardziej, że 
F. H. Lewy podaje jako cechę charakterystyczną dla rigoru parkin- 
soników, że sztywność (pozapiramidowa) po biernym wykonaniu sze- 
regu jednakowych ruchów staje się mniejsza, Wątpliwym jest, czy 
podana cecha jest swoistą dla objawów pozapiramidowych, podobnie 
zresztą jak i inne wysunięte przez Lewy'ego (wzrastanie oporu przy 
ruchach łagodnych, zwalnianie przy gwałtownych), tak przynajmniej 
wydaje się na podstawie opinii panującej powszechnie w ciągu 
ostatnich lat, na zasadzie której hipertonia plastyczna jest najistot- 
niejszą cechą napięcia pozapiramidowego. Jeśliby nawet przyjąć za- 
patrywanie Lewy'ego za słuszne, to musimy podkreślić kardynalną 
różnicę pomiędzy napięciem pozapiramidowym i rygorem, obserwo- 
wanym przez nas. Pierwszą istotną różnicą jest tu możliwość sto- 
pniowego przejścia od maksymalnej hipertonii do zupełnej wiotkości, 
co jednak, jak już poprzednio zaznaczałem, nie ma charakteru rigor 
mobilis. Drugą istotną różnicą, to brak plastyczności, brak napięcia 
kształtującego; jeśli ruchy zginania przerwaliśmy, nie doprowadziwszy 
do hipotonii, to kończyna nie pozostawała w nadanej pozycji, ale 
szybko powracała do pozycji wyjściowej przed badaniem, to jest do 
zgięcia w łokciu. 

Nawiasem dodać należy, że w opisanej zmianie napięcia nie 
należy również upatrywać nagłego przejścia do innej fazy pod wpły- 
wem bodźców zewnętrznych. Zjawiska takie znane są ze spostrze- 
żeń Sakel'ai Angyl'a, według których poruszenie chorego może nie- 
kiedy spowodować powrót do faz wcześniejszych lub może przy- 
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spieszyć wystąpienie następnej. W opisanej zmianie napięcia mię- 
śniowego pojawienie się hipotonii dotyczy tylko jednej, właśnie po- 
ruszanej kończyny, a zatem przypuszczenie powrotu do fazy hipo- 
tonii wczesnej lub przejścia do hipotonii późnej ze względu na brak 
uogólnienia objawu musimy odrzucić całkowicie. 

Widzimy zatem, że opisany typ napięcia nie da się umieścić 
w żadnej ze znanych nam szufladek, dlatego też proponowaliśmy 
mu nadać nazwę napięcia zwalniającego (rigor remittens), podkreśla- 
jąc w tym najważniejszy rys charakterystyczny: stopniowy spadek 
napięcia pod wpływem ruchów biernych. O genezie tego objawu 
i jego lokalizacji nic narazie nie da się powiedzieć. Ze względu na 
okres pojawiania się jego możnaby sądzić, że zależny jest od środ- 
kowych pięter układu ruchowego podkorowego, ale opieranie się 
wyłącznie na czasie, jak już poprzednio wspominałem, może do- 
prowadzić do znacznych omyłek. Być może że dalsze śledzenie za 
tym objawem na terenie patologii neurologicznej rzuci nieco światła 
na jego genezę. 

Na uwagę zasługuje objaw naczynio-ruchowych zmian konge- 
stywnych, który możnaby nazwać szczególną postacią kryzy neuro- 
wegetatywnej (Caligaris), lub wyładowania wegetatywnego (Filimonow). 
Napad naczynioruchowy polegał na nagłym zaczerwienieniu skóry, 
które obserwowaliśmy zawsze tylko w zakresie górnej połowy ciała. 
Pod względem lokalizacji na skórze charakterystycznym było wystę- 
powanie pewnych określonych typów. Najczęściej spotykaliśmy za- 
czerwienienie twarzy z szyją oraz kończyn górnych, czasem tylko 
twarzy, wreszcie twarzy i górnych segmentów piersiowych do D,, 
najrzadziej zaś tylko kończyn górnych i czterech górnych odcinków 
piersiowych. W ogóle napady takie notowaliśmy u pięciu chorych. 
Niektóre z nich wykazywały stale ten sam typ zaczerwienienia, 
u innych lokalizacja zmieniała się. Na ogół napady zdarzały się spo- 
radycznie, a u jednej z chorych powtarzały się codziennie. Napady 
te łączą się zazwyczaj z innymi objawami i przypadają na najpóź- 
niejsze fazy, mianowicie piątą i szóstą, zwykle pojawiają się z na- 
padem sztywności wyprostnej, najczęściej nie ustępują w chwili 
zwolnienia napięcia mięśniowego, ale trwają przez pewien dłuższy 
okres czasu, u jednej chorej nawet 1'/ą godz. Poza tym towarzyszą 
mu inne wegetatywne objawy, jak zwolnienie tętna, lub przyśpiesze- 
nie, skurcze dodatkowe serca, zaburzenia oddechowe najczęściej o ty- 
pie Cheyne-Stokes'a. 

Ponieważ objaw ten przypadał wyłącznie na późne fazy hipo- 
glikemiczne i zawsze prawie łączył się z ciężkimi zaburzeniami od- 
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dechowymi i to już nie typu Kussmaula, ale Cheyne-Stokes'a, przeto 
należy się liczyć ze specjalnie niską lokalizacją opisanych objawów 
wazomotorycznych, mianowicie w okolicy rdzenia przedłużonego. 
Zachodzi pytanie, dlaczego zawsze reakcja naczynioruchowa ograni- 
czała się do górnych odcinków ciała? Zwróciliśmy uwagę, że za- 
czerwienienie w opisanych przypadkach miało pewien szczególny 
typ i zajmowało nie dermatomy, ale raczej części ciała a więc gło- 
wę z szyją, górną kończynę i górną część klatki piersiowej do D,. 
Ponieważ i tu trudno mówić o przypadkowym umiejscowieniu ze 
względu na to, że stale spotykaliśmy się z wyżej wspomnianymi 
schematami lokalizacyjnymi, przeto należałoby w obrębie środków 
naczynioruchowych rdzenia przedłużonego przyjąć przedstawicielstwa 
naczyń w zakresach części ciała lub ich odcinków, przy czym ośrodki 
te musiałyby rozciągać się na dość znacznej przestrzeni w pniu 
mózgowym, a to dlatego, że nierzadko zajęte były naczynia tylko 
jednej lub dwóch wspomnianych okolic ciała. Że takie przedstawi- 
cielstwo w obrębie ośrodkowego układu nerwowego jest możliwe, 
na to wskazuje lokalizacja plam naczynioruchowych na twarzy, szyi 
i w górnych odcinkach klatki piersiowej, u osobników nerwicowych 
z pobudliwym układem naczynioruchowym. Ten typ zaczerwie- 
nienia się, lub rozlokowania plam naczynioruchowych w zależ- 
ności od wzruszeń jest niewątpliwie najczęstszym i przypomi- 
na w zupełności jeden z wyżej wyliczonych typów kongestii hipo- 
glikemicznej. Prawdopodobnie dla dolnych naczyń części ciała 
ośrodki odpowiednie znajdują się w jeszcze niższych okolicach rdze- 
nia przedłużonego, a ponieważ objęcie tych okolic przez działanie 
insuliny pociągałoby za sobą przede wszystkim śmiertelne zaburze- 
nia oddechowe, przeto i uzyskanie kongestii z dolnej połowy ciała 
jest w niedocukrzeniu najprawdopodobniejnieosiągalne. 

Kilka słów warto poświęcić niektórym symetrycznym reakcjom, 
z jakimi spotkaliśmy się u dwóch chorych. U jednej z chorych uda- 
wało się za pomocą nagle wykonanej pronacji wowołać drżenie klo- 
niczne pro- i supinacyjne w obu kończynach górnych. Prawie stale 
przy tym drżenie trwało znacznie dłużej w kończynie nieporuszanej 
biernie. W drugim przypadku miał miejsce wybitny odruch zgięcia 
przedramienia prawego, jednocześnie z wywołanym zgięciem lewego 
przedramienia przez uderzenie w główkę kości promieniowej. Obie 
symetryczne reakcje przypadały na fazy środkowe hipoglikemii, 
głównie na trzecią i bodaj są wyrazem symetrycznych współruchów, 
znanych w patologii przy uszkodzeniu torów piramidowych. 


Mimo dość licznych publikacji z tej dziedziny nie możemy 
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uważać semiologii wstrząsu insulinowego za kartę zamkniętą. Dalsze 
obserwacje nad przejawami neurologicznymi wstrząsu niewątpliwie 
przyniosą szereg nowych zdobyczy. Jeśli nawet nie uda się roz- 
strzygnąć sprawy lokalizacji i genezy fiziologicznej swoistych obja- 
wów wstrząsu, to jednak wszystkie te spostrzeżenia będą miały 
wartość z punktu widzenia morfologii patologicznej. Zapoznając się 
z nowymi postaciami hiperkinez, poznajemy nowe możliwości od- 
czynu organizmu na działanie czynników szkodliwych. 
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I. Prołilaktyka neuropsychiczna. 


Zadaniem higieny psychicznej poza zapobieganiem i zwalcza- 
niem chorób psychicznych razem z opieką nad umysłowo chorymi 
jest również opanowanie defektów psychicznych, wyrobienie zawo- 
dowe, opieka społeczna i wogóle troska o zdrowie psychiczne także 
w tych przypadkach, kiedy chory bądź to cierpi na zaburzenia psy- 
chiczne, związane ściśle ze zmianami organicznymi w ośrodkowym 
układzie nerwowym, bądź też wtedy, kiedy wprawdzie brak zabu- 
rzeń psychicznych, lecz skutkiem zniszczenia ośrodków i dróg ner- 
wowych chory pozbawiony jest częściowo lub całkowicie pewnych 
funkcyj cielesnych, (ruchowych lub innych), a przez pobyt w dłu- 
gim leczeniu i niemożność wykonywania swego zawodu popada 
w zobojętnienie, depresję lub nawet zwątpienie w swą przyszłość 
i zdrowie psychofizyczne. Higiena psychiczna będzie mieć za cel 
nie dopuścić do takiego stanu u chorych i będzie to raczej higiena 
neuropsychiczna, która musi ściśle współpracować z reedukacją. 
Stanami które by tu odgrywały rolę, będą głównie stany pourazowe 
systemu nerwowego, a w szczególności mózgu. Ważną jest ta spra- 
wa tak w czasie pokojowym jak i w czasie wojny. W pokoju wszy- 
stkie gałęzie przemysłu (górnictwo, hutnictwo itp.) nie są w możno- 
ści uchronić swych pracowników w zupełności od ciężkich urazów 
czaszki, a głównie w czasie wojny, kiedy możliwości traumatyzacji 
są niepomiernie zwiększone, wszyscy jej uczestnicy będą na takie 
urazy narażeni. W ten sposób dochodzimy do spraw, dotyczących 
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potrzeb obrony kraju. Odzyskanie zdrowia psychofizycznego i spra- 
wności do pracy całej armii cywilnej i wojskowej zwiększy biolo- 
giczną wartość obywateli i spotęguje niewątpliwie obronność kraju. 


II. Zmiany pourazowe czaszki. 


Terapia chirurgiczna i neuropsychiatryczna uwzględniła należy- 
cie dotychczas w stanach pourazowych czaszki i mózgu: 

1) świeże następstwa gwałtownych zadziałań narzędzi tępych, 
ostrych lub postrzałów, jak różne zlokalizowane obrażenia mózgu, 
stłuczenia (contusio aut contracontusio), wstrząsy (commotio), uciski 
(compressio cerebri), wstrząsy ogólne (shock), padaczka (Jackson) oraz 
ostre psychozy urazowe (encephalosis, psychogenia traumatica)—po- 
myślała również o: 

2) stanach późniejszych: 

skutkiem odnowienia się procesu chorobowego przez następo- 
we krwawienia mózgu (późne udary Bollingera), tworzenie się cyst, 
ropni i tkanki bliznowatej w mózgu, 

3) wpływie tychże na ułatwienie powstawania i ujawniania spraw 
zakaźnych mózgu i opon, gruźlicy, kiły, nowotworów, jamistości 
i stwardnienia rozsianego, 

4) o wystąpieniu padaczki późnej, nerwicy urazowej oraz psy- 
choz pourazowych, jak zamroczenie względnie obłęd pourazowy (de- 
lirium traumaticum) i otępienie pourazowe (dementia posttraumatica), 
którego łagodniejszą formą jest nerwica komocyjna Friedmanna. Na 
szczególne jednak omówienie pod względem leczenia zasługują: 

5) stany pourazowe czaszki i mózgu trwałe—jako wyniki zejścia 
powyższych spraw chorobowych po zakończeniu leczenia chirur- 
gicznego. 


III. Ubytki psychofizyczne. 


Obraz tego okresu (ad. 5) jest uwarunkowany objawami ubytku 
funkcjonalnego, czasami niezależnego od lokalizacji. Z początkiem 
wojny światowej sądzono, że ranni i kontuzjowani w głowę muszą 
bezwarunkowo cierpieć na obniżenie sprawności ogólnej, z drugiej 
jednak strony znaną jest rzeczą, że stan psychiczny i ogólny psy- 
chopatów oraz melancholików, którym utkwiła kula w mózgu wsku- 
tek usiłowanego samobójstwa, zupełnie się nie pogorszył i że mogli 
oni później dobrze pracować i spełniać należycie swe obowiązki. 
Również i hemiplegicy na tle miażdżycy tętnic lub kiły nie zawsze 
później zdradzają zmiany psychiczne. Podobnie przedstawia się 
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sprawa z urazami czaszki. Im więcej spustoszenie tkanek wskutek 
urazu jest ograniczone tylko do pewnych dróg projekcyjnych i tzw. 
okolic mózgu bezobjawowych (czołowa), tym mniej ulega zmianie 
osobowość itym mniej cierpi ogólna sprawność ustroju. Ważną rolę 
odgrywa tu wrodzony charakter, nastawienie i energia takiego cho- 
rego, który mimo ciężkich zmian mózgowych chorym się nie czuje 
i potrafi pracować normalnie nawet z tętniącym ubytkiem lub in- 
nym defektem czaszki. Jednakowoż są liczne przypadki, gdzie 
uszkodzenie mózgu i objawy ubytku sięgają poza drogi projekcyjne, 
a wtedy to odbija się na ogólnym zachowaniu i psychice takiego 
osobnika. Czasami ciężko będzie uchwycić poszczególne objawy 
ubytku, gdyż trudno rozdzielić skomplikowane funkcje mózgu na 
pojedyncze składniki. Poza tym następstwem urazu może być nie 
zanik, lecz zmniejszenie sprawności funkcji. Do tego działu należą: 
wszelkiego rodzaju apraksje, agnozje, astazje, abazje, afazje, aleksje, 
agrafje, hemi- i paraplegie, zaburzenia orientacji optycznej (ślepota 
duszy), brak lub obniżenie rozmachu życiowego, łatwe męczenie się 
i drażliwość. Poprawę w tych stanach można uzyskać przez sy- 
stematyczne szkolenie i ćwiczenie pod kierownictwem lekarza po do- 
kładnej neuropsychopatologicznej analizie (diagnozie) ubytków, a za- 
leżeć będzie ona od stopnia możliwości wykorzystania pozostałych 
funkcyj mózgu celem zastąpienia straconych. 


IV. Reedukacja. 


1) Określenie. Sprawą tą zajmuje się reedukacja (reéducation, 
rieducazione, Ubungstherapie), która polega na wykorzystaniu, wzno- 
wieniu (reedukacji) inerwacji dróg nerwowych, nie uszkodzonych 
przez uraz, a dotychczas leżących odłogiem, względnie nie wykorzy- 
stanych, ponieważ do tego czasu były czynne inne, używane (edu- 
kowane) od dziecka. Wszystko odbywa się za pomocą systematy- 
cznie prowadzonych ćwiczeń leczniczych przy udziale psychiki (wola, 
pamięć itd.). Reedukacja jest działem terapii ruchowej (kinćsithera- 
pie), do której należą również masaż, ruchy bierne, czynne, mecha- 
terapia i gimnastyka lecznicza, a łączy się ściśle w stanach poura- 
zowych czaszki z higieną psychiczną. Włosi (Luzemberger, Morselli, 
Tamburini) natomiast wobec silnego zaakcentowania pierwiastka 
psychicznego uważają reedukację za dział psychoterapii (psicoterapia) 
na równi z hypnotyzmem, suggestia i psychoanalizą, oraz wykorzy- 
stują ją ponadto przy nerwicach, hypochondrii i zaburzeniach histe- 
rycznych. 
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2) Zastosowanie. Prototypem reedukacji jest metoda Lieb- 
manna, Gutzmanna i Fróschelsa leczenia afazyj i metoda kompensa- 
cyjnego leczenia zaburzeń ataktycznych (tabes dorsalis) według 
Frenkla, Leydena, Goldscheidera i innych, przy której chory pod kon- 
trolą wzroku ma doprowadzić przez ustawiczne ćwiczenie do zupeł- 
nej koordynacji ruchów (eumetria). Poza tym reedukacja jest sto- 
sowana w porażeniu nerwów obwodowych, neuralgiach, chorobie 
Parkinsona, Littll'a, postępującym zaniku mięśniowym (atrophia mus- 
culorum progressiva) i pląsawicy. Metoda ta polega na odmiennych 
zasadach niż jej pokrewne działy np. dawniej bardzo używana 
i modna mechanoterapia Zandera, która jest przeważnie gimnastyką 
bierną na aparatach, nie uwzględniającą czynnika psychicznego i nie 
zawsze prowadzącą do celu. 

3) Teoria. O racjonalności reedukacji mogą rozstrzygnąć tyl- 
ko dobre jej wyniki. W bezstronnej ocenie musimy tu uwzględnić 
3 czynniki: ` 

a) samoistną poprawę, 

b) wprawianie się chorego niejako odruchowe z konieczności 
życiowej, 

c) ćwiczenia lecznicze systematyczne jako właściwa reedukacja. 

Czynnik samoistnej poprawy (ad a) musimy wykluczyć z za- 
kresu reedukacji, gdyż jest on odpowiednikiem procesu gojenia się 
chirurgicznego, przebiegającym jeszcze w czasie leczenia, a uwzglę- 
dnianie go przysparzałoby zbyt dużo wyników reedukacji. Po ura- 
zie należy uwzględnić absolutne zniszczenie i nieznaczne tylko usz- 
kodzenie otoczenia danego ogniska, schorzenie ogólne itp. Jeżeli 
początkowo ulegnie zupełnemu zniszczeniu np. ośrodek ręki, a lek- 
kiemu tylko uszkodzeniu ośrodek barku, to porażona jest początko- 
wo cała kończyna górna, lecz później po poprawie procesu chirur- 
gicznego porażona jest ręka, a niedowładny bark. Reedukację na- 
leży zacząć w przypadkach ustabilizowanych ubytków, które same 
przez się nie ulegną poprawie. Czynnik samoistnego wprawiania się 
(ad b) zaczyna się wcześnie po wyleczeniu chirurgicznym, a szcze- 
gólnie gdy chory wstanie z łóżka i zacznie chodzić. Każda rozmo- 
wa, każde przyjmowanie pokarmów, każdy ruch chorego jest ćwi- 
czeniem bardzo celowym bez udziału obcej pomocy. Najwięcej 
ćwiczenia samoistnego ma chory optyczno agnostyczny, dla którego 
każdy przeżyty dzień jest wielkim ćwiczeniem, podobnie jak u dzie- 
cka przeżycia w domu poza szkołą i w drodze do szkoły są zdoby- 
te bez nauki. Właściwą reedukację (ad c) należy zacząć, gdy ćwi- 
czenie (wprawianie się) samego chorego bez obcej pomocy będzie 
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dla niego nie wystarczające. Uwzględnić tu musimy przypadki za- 
burzeń sensoryczno-motorycznych i asocjacyjnych. Doświadczenie 
wojenne wykazało, że całkowite ubytki pierwszego rodzaju nie ule- 
gna zupełnej restytucji, można jedynie mówić w tych przypadkach 
o czynnościach kompensacyjnych. Tym przeciwstawia się zaburze- 
nia asocjacyjne, przede wszystkim agnozje i apraksje, mogące zna- 
cznie się poprawić przez reedukację. Ponieważ jednak rzadko zda- 
rzają się ubytki zupełne w zaburzeniach sensoryczno-motorycznych, 
a przeważnie są tylko częściowe, zatem reedukacja ma rację bytu 
i w tych przypadkach. Dążeniem naszym będzie odzyskanie nie 
tyle całkowitej funkcji (tak byłoby idealnie), zanikłej lub osłabionej 
skutkiem zniszczenia odpowiedniego ośrodka mózgowego i jego oto- 
czenia, ile o pokrycie tego defektu przez uruchomienie dróg zastęp- 
czych sprawności funkcjonalnej (ośrodków korowych, podkorowych, 
ewent. i rdzeniowych). Osiągamy przez to praktyczną używalność 
danego narządu. Zdarza się to np. w niedowładach. Niedowład 
ręki może pozostać, ale mimo to możemy uzyskać jej praktyczną 
używalność przez reedukację. Następuje dostosowanie się do ubyt- 
ku jako wynik reedukacji. 

4) Organizacja. Prawidłowe wykonywanie reedukacji wyma- 
ga pewnych środków pomocniczych oraz organizacji. Zwykle więk- 
sze ośrodki neuropsychiatryczne lub instytuty dla rannych w głowę 
(neurochirurgiczne, traumatologiczne) posiadają oddział reedukacji, 
który rozporządza działami pomocniczymi jak: 

1) stacja neuropsychiatryczna, 

2) laboratorium psychologii klinicznej, 

3) poradnia higieny psychicznej, 

4) warsztaty ćwiczebne, 

5) szkoła dla afatyków itp. 


Każdy z tych działów ma ważne znaczenie. Przede wszystkim 
przed rozpoczęciem reedukacji należy postawić ścisłą diagnozę ne- 
uropsychiatryczną i dokładnie zbadać testami psychologicznymi każ- 
dą poszczególną funkcię umysłową oraz cielesną. W ten sposób 
czasami wyjaśni sie, że niejedna dementia traumatica (Wernicke) nią 
nie jest, a dokładna analiza wykaże, że chodzi tu o ubytek, wzgl. 
o z mniejszenie się pojedyńczej funkcji, co może spowodować za- 
hamowanie danego osobnika i robić wrażenie zaburzenia ogólnej 
sprawności psychiki. Przytoczyć tu można afazję sensoryczną, utru- 
dniającą przemianę pojęć słowa, co bardzo zmienia całą zdolność 
myślenia i powoduje, że osobnik nią dotknięty robi wrażenie otę- 
piałego. Podobnie ma się sprawa przy zaburzeniach orientacji prze- 
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strzennej (ślepota duszy), zaburzeniach czytania i rachowania u afa- 
tyków, u rannych w okolicę czołową, z brakiem rozmachu życiowe- 
go i samorzutności. Ważność poszczególnych działów podają już 
ich same nazwy. W mniejszym zakresie może być stosowana re- 
edukacja w każdym szpitalu (klinice), neuropsychiatrycznym, a nawet 
w razie potrzeby i u chorego w domu. 

O wartości reedukacji świadczy organizacja pracy w niektó- 
rych klinikach i oddziałach neuropsychiatrycznych za granicą np. 
w Paryżu. Istnieją tam „Centre de reéducation” i „Centre social 
de rećducation", a w szpitalu „Hospice de la Salpetriere" obok od- 
działu „Maladies mentales et nerveuses”, prowadzonego przez Guil- 
lain'a istnieje samodzielne „laboratoire de recuperation fonctionnel- 
le" Bidou, z którego korzystają również IV. i V. oddział („service ”) 
“Maladies nerveuses” (du système nerveux) prof. Laignel-Lavastin 
i Vincent z sąsiedniego „Hôpital de la Pitié”. Nadto w klinice „Cli- 
nique de maladies d'encephale” (Maladies mentales et nerveuses) 
prof. Claude, w której specjalizacja działów jest doprowadzona do 
pokaźnej cyfry 12, należy oprócz działów psychiatrycznych i neuro- 
logicznego wymienić poradnię „Orientation professionelle”, a nawet 
„Consulations juridiques”, a w końcu w „Centre de psychiatrie et de 
profilaxie mentale" (L'Hópital Henri Rousselle) prof. Toulouse'a 
oprócz szpitala, przychodni, laboratoriów ogólnych istnieją laborato- 
ria fizjologiczne, psychologiczne, psychotechniczne, nadto oddział 
społeczny, instytut badań i szkoła profilaktyki psychicznej. Widzi- 
my więc, że omawiana sprawa jest dobrze i wszechstronnie zorga- 
nizowana oraz jest prowadzona dla wszelkiego rodzaju przypadków. 
Rzucającą się w oczy jest daleko posunięta specjalizacja najdrob- 
niejszych działów, prowadzonych przez wykwalifikowanych praco- 
wników. 

5) Psychofizjologia: 

A) Ćwiczenia. Sprawę postępowania leczniczego w reedukacji 
ułatwi nam znajomość psychofizjologii kształcenia i ćwiczenia. U- 
względnić należy następujące składniki: 

a) ruch, który jest najprostszym elementem i da się sprowadzić 
do pojedyńczych skurców mięśnia, 

b) czynność, która już jest ruchem celowym i 

c) działanie jako kompleks czynności celowych. 

Ruch jest zjawiskiem w sferze archeokinetycznej centralnego 
układu nerwowego, odpowiadającej anatomicznie rdzeniowi pacie- 
rzowemu i przedłużonemu. Czynność odbywa się u istot zwierzę- 
cych wyższych, obdarzonych instynktami i rozgrywa się w sferze 
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paleokinetycznej, która odpowiada ośrodkom podkorowym. Działa- 
nie jest czynnością świadomą, która ma swą siedzibę w sferze neo- 
kinetycznej tj. w korze mózgowej. W każdym ćwiczeniu ruchowym, 
a więc i w reedukacji mamy do czynienia ze sprawnością ruchową, 
której elementami są siła, zręczność, wytrwałość i szybkość. Siła 
jest oparta nie tylko na kurczliwości mięśni, ale i na usprawnieniu 
przewodnictwa podniety nerwowej, oraz na regulacji ze strony móż- 
dżku. Zręczność polega na uzgodnieniu (koordynacji) podniet od- 
środkowych dążących od kory mózgowej przez ośrodki podkorowe, 
rdzeń przedłużony do nerwów ruchowych i należy również od pra- 
cy różnych mięśni. Czasami udział kory mózgowej jest nawet szko- 
dliwy, a poza tym kora może być zniszczona wskutek urazu. Pisa- 
nie idzie początkowo bardzo trudno, zwłaszcza u osób starszych, 
które się przy tej czynności zlewają potem, bo przeszkadza im 
świadomość czyli kora mózgowa. Podobnie jest z gra na instru- 
mentach, gdzie nie będzie zręczności, gdy będziemy sobie uświada- 
miać każdy element ruchu z osobna. Dopiero gdy wytworzony w ko- 
rze mózgowej obraz ruchu zejdzie do ośrodków podkorowych, tj. 
$dy ruch odbywać się będzie bez udziału świadomości szczegółów, 
możemy mówić o zręczności. Chodzi tu o tak zwaną automatyza- 
cję ruchów, która się odbywa w ośrodkach podkorowych bez udzia- 
łu świadomości i która wolna jest od wzruszeń, emocjonalności (bez 
wpływu thalami optici). Jeżeli kora wtrąca się do czynności auto- 
matycznych powstaje czynność rozstrojona. Centrowanie zmysłu 
mięśniowego (podobnie jak i innych zmysłów np. zwracanie oczu, 
nastawianie ucha, zbliżanie się do danej rzeczy, aby mieć lepsze 
czucie dotykowe) jest przy zręczności pomocne. Udoskonalenie ru- 
chów spontanicznych następuje bądź przez integrację ruchów tj. ko- 
ordynację nerwowo-mięśniową, albo dezintegrację ruchów, czyli roz- 
kładanie dużych zespołów na prostsze. 

B) Wytrwałość. W reedukacji będziemy dążyć, aby z resz- 
tek zachowanych wyobrażeń działań i czynności ruchowych kory 
mózgowej (sfery neokinetycznej) wyodrębnić pojedyńcze elementy, 
uniezależnić je od niej, a głównie wyćwiczyć i uruchomić drogi dal- 
sze—sfery paleo- i archeokinetycznej, oraz stworzyć ruchy automa- 
tyczne. Wspomnieć jeszcze tu należy o wytrwałości ćwiczenia (wy- 
trwałość ruchowa), na którą składają się praca mięśni, przystosowa- 
ny oddech i tętno, przemiana materii i system nerwowy tj. wola, 
ambicja i wrażliwość na zmęczenie. Są ludzie bardzo wytrwali lub 
też „zmęczeni od urodzenia", którzy są wrażliwi na bardzo małą 
ilość toksyn zmęczenia. W przypadku Poppelreutera pewien inży- 
nier z afazją i agrafią oraz hemiparezą doprowadził przez codzienne 
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od 10 min. do 2 godzin trwające ćwiczenie do zupełnego wylecze- 
nia i do osiągnięcia całkowitej sprawności funkcjonalnej. W na- 
szych czasach znany jest wypadek choroby Heine-Medina z poraże- 
niami u prezydenta Stanów Zjednoczonych Ameryki Północnej Fran- 
klina Roosevelta, który ją przebył już w wieku dojrzałym, a przez 
stałą, wytrwałą i racjonalną reedukację, trwającą przez kilka lat 
doprowadził dzięki silnej woli do prawie pełnej sprawności psycho- 
fizycznej. W sprawności ruchowej odgrywa również rolę i szyb- 
kość, którą stanowi celowe i natychmiastowe reagowanie na podnie- 
tę i która jest właściwością wrodzoną ustroju, lecz może być do 
pewnego stopnia poprawioną. 

C. Wprawa. Wszelkie funkcje fizyczne doskonalą się pod 
wpływem częstego powtarzania, przez co przebiegają one szybciej, 
pokonując napotykane opory, a torując sobie drogę, stają się pro- 
stsze i sprawniejsze. Powstaje tak zwana wprawa. Przy wyćwicze- 
niu funkcji następuje ekonomia energii psychicznej przez wyelimi- 
nowanie świadomości (automatyzacja). Powodzenie ćwiczenia zale- 
żeć będzie od świadomości celu, zainteresowania i chęci. Wprawa 
ćwiczonej funkcji może się przenieść i na nie ćwiczoną (William 
James), ale tylko w pewnych przypadkach (Thorndike), tj. przy ćwi- 
czeniu wielostronnym, odpowiedniej metodzie i przy uwzględnieniu 
ogólnej postawy życiowej ćwiczącego. 

D. Postępy. W reedukacji jak wogóle w każdym ćwiczeniu 
należy uwzględnić kwestię postępów. Okazuje się, że postępy bę- 
dą rość do pewnej granicy zwanej „plateau”, poza którą nie może- 
my poprawić absolutnie wyników, chyba wyjątkowo przez zmianę 
np. metody, systemu. Czasami wyniki jednak po osiągnięciu „pla- 
teau” mogą opadać. Sprawę ilustruje nam krzywa, narysowana 
w stosunku do osi rzędnych i odciętych, której część O— p ozna- 
cza zwiększanie się wyników, a p—p' „plateau”. W reedukacji 
trzeba to mieć na względzie, żeby uniknąć nieporozumień i znie- 
chęceń. 


( za 
Krzywa postępów ćwiczenia, 
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E. Pamięć biologiczna. W ćwiczeniu odgrywa również wielką 
rolę pamięć. Znanym jest fakt, że przypomnienie ruchu jest nie- 
możliwe bez jego wykonania. Nowsza fizjologia oprócz przewodnic- 
twa podniet w tkance nerwowej, co uważano za jedyną jej właści- 
wość, uznaje drugą zasadniczą tj. zachowawczą czyli mnemiczną. 
Znanym jest również fakt sumowania się podniet. Po ustaniu dzia- 
łania podniety pozostaje w tkance nerwowej pewna remanencja (po- 
zostałość), będąca niejako ujawnieniem jej ukrytej energii, a nietyl- 
ko samą właściwością przewodzenia. Dalej odruchy warunkowe 
Pawłowa nie polegają tylko na samym przewodnictwie, lecz także 
na zatrzymaniu skojarzenia pamięci (pozostałości) bodźca warunko- 
wego i bezwzględnego, co powoduje wzmożenie swoistej energii 
utajonej. W końcu istnieją pewne zjawiska fizjologiczne, zależne od 
właściwości zachowawczej tkanki nerwowej, a mianowicie ten fakt, 
że tzw. chronaksja konstytucyjna (pobudliwość tkanki nerwowej za- 
leżna od jej budowy) może być przekształcona na chronaksję subor- 
dynacyjną (zależną od czynności ośrodków wyższych — Lapique, 
Hering, Bleuler, Mazurkiewicz). Zatem chronakcja subordynacyjna 
jest właściwością nabytą w ciągu życia osobniczego, podobnie jak 
odruchy warunkowe Pawłowa i jak sumowanie się pozostałości pod- 
niet. U człowieka dorosłego chronaksja nerwów ruchowych jest 
do dziesięciu razy mniejsza niż u małego dziecka, czyli że z wie- 
kiem następuje wzmożenie się pobudliwości systemu nerwowego. 
W tych sprawach zachodzi zmiana pobudliwości systemu nerwowe- 
go o swoistym charakterze tj. zmiana energetyczna, wywołana przez 
powstałą podnietę, a nie przez czynniki hormonalne, chemiczne lub 
termiczne. Ogólnie więc wyrazem pamięci fizjologicznej (engram, 
mnema) będzie: 

«a zatrzymanie (przechowanie) wrażeń w tkance nerwowej, 
a przez to ułatwienie jej przewodnictwa, 

B odruchy warunkowe Pawłowa jako reakcje Reba 
(warunkowe). 

y oraz chronaksja subordynacyjna tj. pobudliwość tkanki ner- 
wowej z jej właściwościami jak wrażliwość — irritabilitć i pobudli- 
wość — excitabilité. 

Chronaksja subordynacyjna w zależności od centralnych ośrod- 
ków może ulegać zmniejszeniu w ciągu życia przez ćwiczenie, 
a przez to zwiększać się będzie pobudliwość tkanki nerwowej. Z te- 
go dla reedukacji ważnym będzie spostrzeżenie, że oprócz przewo- 
dnictwa nerwowego istnieje pamięć nie tylko w znaczeniu psychicz- 
nym, ale i w znaczeniu nerwowym („pamięć nerwów”). Wszystko 
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to prowadzi do usprawnienia aparatu nerwowo-mięśniowego i do 
zjawiska automatyzacji ruchów oraz nawyków, które są rodzajem 
pamięci, bez tendencji do mentalizacji, lecz przeciwnie o tendencji 
do przebiegania poza polem naszej świadomości. 


V. Technika reedukacji. 


1) Zasady. Przechodząc do ogólnego omówienia techniki po- 
stępowania w reedukacji możemy wyróżnić: 

a) zasady ogólne, 

b) reedukację zaburzeń ruchowych, 

c) reedukację zaburzeń mowy i 

d) reedukację ogólną czyli higienę psychiczną. 

W zasadach ogólnych uwzględnimy to, że reedukacja da tym 
lepsze wyniki, im systematyczniej będzie prowadzona i im lepiej 
będzie zorganizowana tzn. jeżeli uwzględnimy tayloryzm pracy, któ- 
ry polegać będzie na: 

a) używaniu stałych materiałów, sposobów i miejsc pracy, 

b) na dokładnym mierzeniu czasu, ilości i jakości (błędów) każ- 
dej pracy, 

c) na dokładnej obserwacji reedukowanego przez lekarza i na- 
uczyciela oraz na odnotowywaniu spostrzeżeń, 

d) na możliwie graficznym przedstawieniu wyników, 

e) na zachęcaniu chorego do określenia przez niego samego 
wyników lub używania odpowiedniego do tego celu zegara, 

f) na ułożeniu z góry celu i programu reedukacji na podstawie 
pierwotnego badania. 


Pomocnymi będą nam tutaj doświadczenia Kraepelina (systema- 
tyczne pomiary, odpowiednie krzywe), dalej ewent. stosowne przy- 
rządy i zegary kontrolne, Przy takim postępowaniu według psy- 
chologicznej ekonomii zyskujemy zaufanie i dajemy zachętę chore- 
mu, oraz możemy wykryć u rannych w głowę wahania samopoczu- 
cia, wpływ przebytych lub mających nastąpić napadów epileptycznych. 

2. Zaburzenia ruchowe. W reedukacji zaburzeń ruchowych 
zwrócimy uwagę na zaburzenia czucia, kinestezję, koordynację, 
apraksję — mające znaczenie przy używaniu organów ruchowych. 
Niektórzy uważają, że i praca narządów zmysłów jest ruchowa np. 
widzenie jest ruchem, jako praca mięśni wewnątrzocznych, czyn- 
nych przy nastawianiu soczewki, przy słuchu ruch powietrza poru- 
sza kosteczki słuchowe i udziela się elementom nerwowym — dotyk 
i czucie mięśniowe są również wyraźnym ruchem. Z niedowładów 
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i porażeń najważniejszą rolę odgrywają kończyny dolne, służące do 
przenoszenia ciała z miejsca na miejsce („narząd towarzyski”), a po- 
tem kończyny górne, obsługujące przede wszystkim własne ciało. 
Ćwiczenia odpowiednie prowadzone są pod kontrolą, gdyż chorzy 
pozostawieni sami sobie nie doprowadzą do niczego w tych wy- 
padkach i uzyskają ruchy wadliwe. Dla kończyn dolnych opraco- 
wany jest cały system ćwiczeń przy pomocy rysunków na podłodze 
i przyrządów służących do tego celu. Dla kończyn dolnych najważ- 
niejszym jest chód, dla górnych ruchy ręki, na których będzie nam 
zależeć przede wszystkim. Wyniki mogą postępować bardzo powoli, 
jednakowoż możemy się ich do 2 lat zawsze spodziewać, przy czym 
będziemy mieć na względzie praktyczną używalność, jak wyuczenie 
się danej pracy i rzemiosła. Zaprzestanie ćwiczeń może spowodo- 
wać poważne szkody w mozolnie uzyskanej funkcji, a zwłaszcza, 
gdy zachodzi zła wola ćwiczącego. Złe wyniki leczenia reeduka- 
cyjnego mogą również pogorszyć stan ogólny i stworzyć późniejsze 
pretensje o zwiększenie zaopatrzenia inwalidzkiego. 


3. Zaburzenia mowy. Reedukacja zaburzeń mowy musi mieć 
przede wszystkim jako warunek — dobrą wolę chorego, gdyż w prze- 
ciwnym razie nie osiągniemy żadnych wyników. Przeciwskazania 
tutaj nie istnieją. Zasadą będzie uzyskanie przez chorego zdolności 
słownego wyrażania swych myśli i woli, porozumiewania się z oto- 
czeniem, czytania listów i gazet, pisania i rachowania w ramach 
potrzeb codziennego życia. Niemożliwą rzeczą byłoby uzyskanie 
u ciężkich afatyków posługiwania się mową w celach zawodowych, 
co natomiast jest możliwe w przypadkach lżejszych afazyj. Zasadą 
będzie tu postępowanie według tak zwanej wolnej metody, która jest 
odmienna niż stosowana przy zaburzeniach ruchowych (porażenia). 
U afatyka należy obudzić wyobrażenia słuchowe i wspomnienie 
dźwięku słowa. Reedukowany ma używać swobodnie mowy jak 
dziecko bez zbytniego zwracania uwagi na formę, byleby wyrażał 
się słowami oraz mógł rozumieć swoją i obcą mowę. Jest to metoda 
analogiczna metodzie Berlitza, przy nauce języków obcych albo 
przy uczeniu papugi (Froment). Później zwracamy uwagę na tempo 
mowy, wysokość tonu i melodię, korzystając również przy tym ze 
śpiewu. Przy motorycznej afazji zwracamy uwagę na artykulację, 
a przy senzorycznej na odczytywanie słów z ust mówiącego, który 
je musi również uwidocznić optycznie wargami i na kształcenie 
ucha drogą mnemotechniczną. Zahamowanie w nauce może świad- 
czyć o pogorszeniu się procesu chorobowego. Reedukacja przy 
agrafii polegać będzie na odrysowywaniu pisma z podłożonego 
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wzoru. Szczegóły znajdziemy w dziełach, specjalnie temu działowi 
poświęconych. 


VI, Higiena psychiczna. 


W reedukacji ogólnej główne zadanie będzie mieć higiena psy- 
chiczna, zwrócona na całą osobowość rannego w głowę, który po 
rekonwalescencji nie powinien wrócić bezpośrednio do zawodu, lecz 
przejść przez oddział reedukacyjny. Osobnik taki musi być nasta- 
wiony nie tylko na zmniejszenie się poczucia chorobowego, ale 
przede wszystkim na zwiększenie się poczucia zdolności do pracy. 
Jednakowóż nie może on być wprost wciągnięty do ćwiczeń reedu- 
kacyjnych, gdyż tacy chorzy przy skargach na głowę czują fizjolo- 
giczną w tych wypadkach niechęć do pracy fizycznej, a mniejszą do 
pracy umysłowej, do której przygotowanie stanowią wstępne, umy- 
ślnie długie badania neuropsychiatryczne. Poza tym ludzie którzy 
pracowali fizycznie, chętnie zmieniliby pracę fizyczną na „lżejszą” 
umysłową, a natomiast pracownicy umysłowi chętnie biorą się do 
pracy fizycznej. Dlatego zaczynamy reedukację od zajęć umysło- 
wych, jak czytanie, pisanie, rysowanie i przechodzimy powoli do 
fizycznych, najczęściej do kursu stolarskiego, jak robienie pudełek, 
ławek, drabinek itp. co chorzy wykonują bardzo chętnie. 

W ogóle będziemy dążyć do tego, aby osobnicy z urazami 
czaszki po przebyciu długiego leczenia chirurgicznego, po długim 
pobycie w łóżku szpitalnym, przy braku fachowego zajęcia, zdala od 
rodziny, z myślami o zawodzie, rencie inwalidzkiej i przyszłości — 
przeszli nad tymi sprawami do porządku dziennego i stali się znów 
pożytecznymi członkami społeczeństwa. Osobnikom tym trzeba za- 
pewnić również udzielanie wszelkich porad (poradnia społeczna) 
i ułatwić przyszłość przez załatwianie wszelkich formalności, zwią- 
zanych z uzyskaniem należnych praw inwalidzkich i renty oraz 
ułatwić powrót do swoich ewent. i do zawodu, aby sami nie mu- 
sieli się bezradnie tułać po różnych urzędach, a później po świecie. 

Na ten dział reedukcji ogólnej czyli psychicznej po urazach 
czaszki zwrócił Morselli specjalną uwagę i nazwał go reedukacją 
woli i charakteru („rieducazione della volonté ed del carattere”). 


VII. Przykłady ćwiczeń reedukacyjnych. 


Przytaczam kilka praktycznych przykładów ćwiczeń reeduka- 
cyjnych według Lubinusa i Frenkla. Celem ćwiczeń będzie przy- 
wrócenie utraconego czucia organicznego (kinestezji) i funkcji da- 
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nego narządu. Przede wszystkim należy wprowadzić w uszkodzone 
drogi nerwowe nowe podniety do ruchu przy równoczesnym jak 
największym skupieniu woli, aby dany ruch wykonać. Trudnościami 
tu są: a) własny ciężar kończyny, który jednak możemy zmniejszyć 
w kąpieli albo przez odpowiednie zawieszenie, b) przeciwdziałanie 
antagonistów mimo ich równoczesnego porażenia. Np. zginacze ko- 
lana pozwalają na całkowite wyprostowanie podudzia tylko przy 
wyprostowaniu kończyny w stawie biodrowym, a mięśnie wyprostne 
palców pozwalają na maksymalne zgięcie tylko przy wyprostowaniu 
w stawie nadgarstkowym. Podniety można udzielać skutecznie cho- 
rej kończynie przez naśladownictwo pokazywanych ruchów, współ- 
ruchów zdrowej połowy, zachęcanie do ruchów pewnych grup mię- 
śniowych, włączanie i wyłączanie prądu faradycznego oraz przez 
podtrzymywanie aparatami sprężynowymi lub gumowymi. Przy pora- 
żeniach będziemy działali podniecająco, a przy stanach ruchowych 
(atetoza, chorea, tiki, parkinsonizm) będziemy działać hamujaco, 
starając się zatrzymać ruchy spontaniczne. 

Ćwiczenia kończyn dolnych będzie się wykonywać leżąco, sie- 
dząco, stojąco i w chodzie. Ćwiczenia zaczyna się od pozycji leżą- 
cej, aby nogi miały większą swobodę ruchów, a tułów miał stałe 
oparcie. Ćwiczenia w pozycji wyjściowej siedzącej służą do nau- 
czenia wstawania i siadania oraz częściowo do ćwiczeń równoważ- 
nych nóg (koordynacja). Wykonujemy wszystkie ruchy zginania 
i wyprostowania, podnoszenia i opuszczania. Zaczyna się od ćwi- 
czeń łatwiejszych, przechodząc do coraz trudniejszych. 


I. Stopień: Ćwiczenia prymitywne. 


A. Leżąco: a) ćwiczenia bez przyrządów: 

1. podnoszenie i opuszczanie kończyny dolnej, wyprostowanej 
w stawie kolanowym, 

2. podnoszenie w górę kończyny wyprostowanej w kolanie, 
zgięcie podudzia, wyprostowanie go, opuszczenie wyprostowanej 
kończyny, 

3. ruchy zginania i wyprostowania stopy, 

4, ruchy naśladujące chód, naprzód kilka razy jedną nogą 
a potem drugą, 

5. ruchy naprzemienne, równomierne, naśladujące chód. 

b) Ćwiczenia na przyrządach: 

6—8. ruchy na przyrządach (rysunek 6 — drabinka łóżkowa) 

stawianie stopy na wskazane miejsce — litera alfabetu. 
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B. Siedząco: a) bez przyrządów: 
1. Podnoszenie stopy i kolana, wyprostowanie i zgięcie w sta- 
wie kolanowym, powrót do pozycji wyjściowej, 


g + Wzory do reedukacji redug Frenkla -Heidena 4:40. / 


Rys, 1, 


2. podnoszenie pięty, dotykając palcami podłogi, 
3. ruchy naśladujące chód jedną, a potem drugą nogą, 
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Rys. 2, 


4. ruchy naśladujące chód—naprzemienne. 
b) na przyrządach: 

5. drabinka pionowa (rysunek 7), 

6. drążek równoważny (rysunek 8), 
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7. przyrząd saneczkowy (rysunek 9), 
8. ,amfiteatr” (rysunek 10). 


na te a A 


Rys. 3. 


II. Stopień: Ćwiczenia statyczne (w miejscu). 


A. Ćwiczenia na siedząco: (aparaty: rys. 14 kratowo-saneczkowy, 
rys. 15 „kręgielnia”, rys. 16 wahadłowy). 


Rysunek na podle (fe cit PT ATARI, è army ego 
por sterokojei Llew. dfrgertr 6-10 mfa : b 


Rys, 4, 


B. Ćwiczenia w staniu: (stolik do chodzenia rys. 11). 
a) Ćwiczenia w staniu, 
b) ćwiczenia w robieniu kroków (stąpanie). 
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C. Ćwiczenia w swobodnym staniu (bez oparcia). 
D. Ćwiczenia w staniu między poręczami (rys. 12). 
E. Ćwiczenia w staniu na jednej nodze: 

a) utrzymanie równowagi na jednej nodze. 

b) ruchy (skoki) na jednej nodze. 


Rys. 5. 


III. Stopień: Ćwiczenia w chodzie (posuwanie się naprzód). 


Chodzenie w stoliku do chodzenia (rys. 11). 
Chodzenie między poręczami (rys. 12). 
Chodzenie po stopniach (rys. 17). 
Chodzenie po smugach (rysunki na podłodze, linoleum) ozna- 
czonej szerokości bez oznaczenia długości kroków (rys. 1). 
E. Chodzenie po smugach z oznaczoną długością kroków 
(rys. 2, 3). A 

F. Chodzenie po zygzakach (rys. 4). 

G. Chodzenie po spirali (rys. 5, 13). 

Przy chodzeniu na rysunkach na podłodze (rys. 1 — 5) chorzy 
chodzą początkowo z oparciem (druga osoba, laska) tak, żeby palce 
jednej stopy dotykały pięty drugiej, później dopiero bez podparcia 
i według oznaczonej odległości kroków. 

Przy reedukcji kończyny górnej postępujemy następująco: 

a) ruchy proste palców: wyprostowanie i zginanie w każdym 
stawie razem i osobno, przy- i odwodzenie, 

b) ruchy koordynacyjne: dotykanie kciuka opuszkami wszy- 
stkich palców, nakładanie jednego palca na drugi (krzyżowanie). 

c) ruchy koordynacyjne kombinowane: powyższe ruchy, skom- 


owp 
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binowane z ruchami w innych stawach jak nadgarstka, łokcia i bar- 
ku: zgięcie, wyprostowanie, przy- i odwodzenie, na- i odwracanie, 
rotacja, 

d) ruchy obu rąk: z horyzontalnej pozycji obu rąk dotykanie 
palców, celowanie obu wskaźnikami do jednego punktu, ewent, przy 


Rys. 6, Drabinka łóżkowa. 


pomocy odpowiednich aparatów z zagłębieniami, otworami, lub wy- 
stającymi pałeczkami. 

Przy uzyskaniu znaczniejszej wprawy w każdym z powyższych 
ćwiczeń przy otwartych oczach, można je wykonywać z 'zamknię- 


Rys. 77 Ćwiczenia na drabinie pionowej. 


tymi oczyma. Najważniejszą rzeczą będzie systematyczność, spokój 
i szybkie wykonywanie ćwiczeń. Oprócz tego należy kłaść nacisk 
na dostosowanie się do praktycznego życia, a więc na chodzenie, 
stanie, siedzenie, chodzenie po schodach, chwytanie przedmiotów, 
pisanie, liczenie monet, zapinanie guzików i w ogóle wykonywanie 
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wszelkich czynności dotyczących własnej osoby, do czego dojdzie 
się nie naraz, lecz stopniowo. 

Berlińska klinika medyczna Jacoba podaje następującą metodę 
dla reedukacji kończyn dolnych: 

A. Leżąco: I. z otwartymi oczyma: 

1) Podnosić i opuszczać kończynę. 2) Próba pieta-kolano. 


Rys. 8, Ćwiczenia na drążku równoważnym. 


3) Skrzyżowanie kończyn dolnych. 4) Od- i przywodzenie. 5) Prze- 
suwanie piętą jednej nogi po kości goleniowej drugiej od kolana 
przez grzbiet stopy do palucha. 6) Dotykanie paluchem wskazanego 


Rys. 9. Ćwiczenia na przyrzadzie saneczkowym. 


punktu. 7) Zgięcie, wyprostowanie, krążenie. 8) Podnoszenie obu 
kończyn równocześnie i w tych samych lub przeciwnych kierunkach. 
II. Z zamkniętymi oczyma: To samo jak I. (Pkt. 1—8). 


B. Siedząco: I. jak A. I, ewent. bez podparcia ćwiczącej 
kończyny. 
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IL jak A. IL 

IIL 1) Wodzenie stopą wzdłuż kreski do przodu, do tyłu i do 
boków. 2) To samo z obu kończynami równocześnie, w tych samych 
lub przeciwnych kierunkach. 3) Wstawanie i siadanie bez pomocy rąk. 


Rys. 10. Amfiteatr. 


C. Stojąco: I. Z otwartymi oczyma: 
1) Z oparciem rąk o poręcze: 
a) stanie z rozstawionymi nogami, b) stanie ze złączonymi pię- 


Rys. 11. Ćwiczenia w stoliku do chodzenia. 


tami, c) stanie ze złączonymi stopami, d) z wystawioną stopą jedną 
przed drugą, e) ze skrzyżowanymi nogami, f) na palcach na piętach, 
$) na jednej nodze, h) zwroty. 
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2) To samo jak 1a-h z rękami na biodrach. 

3) To samo jak 1a-h z rękami wyciągniętymi w różnych kie- 
runkach (do przodu, do tyłu, do boku, do góry i do dołu), z ręka- 
mi założonymi. 


Rys. 12, Rek do chodzenia. 


4) Jak 1, 2, 3, z głową pochyloną do przodu, do tyłu lub 
do boku. 


Rys. 13, Chodzenie po spirali. 


II. Z zamkniętymi oczyma jak C. I. (Romberg). 


D. W chodzeniu: I. Z otwartymi oczyma: 
1) Chodzenie z oparciem się jednej lub obu rąk (laska, krze- 
sło, poręcz itp.). 
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b) Chód z współruchami wolnej ręki, b) chodzenie po linii, 
c) chodzenie tyłem, d) na palcach, e) po schodach. 
2) Chodzenie bez oparcia rąk to samo jak 1a—e, 


i 


Rys, 14, Aparat kratowo-saneczkowy. 


II. Z zamkniętymi oczyma: Ćwiczenia jak I. 1—2. 


E. Ćwiczenia na aparatach: 


1) Aparat saneczkowy (rys. 9). 
2) Aparat kratowo-saneczkowy (rys. 14). 
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Rys, 15, Ćwiczenia na aparacie „kręgielnia”, 


3) Aparat „kręgielnia” (Rys. 15). 

4) Aparat wahadłowy (Rys. 16). 

5) Poręcze (Rys. 12). 

6) Stolik do chodzenia (Rys. 11). 

7) Spirala do chodzenia (Rys. 13): 

8) Aparat schodowy (Rys. 17). 

Wychodząc z założenia, że powodzenie reedukacji będzie za- 
12 
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leżeć od świadomości celu, zainteresowania i chęci chorego, a to 
wszystko dla odzyskania straconej sprawności danej funkcji, można 
używać dla leczenia niedowładów kończyn górnych przyrządu po- 
mysłu autora. (Rys. 18—19). Jest to mały warsztacik z umocowaną 
piłką ręczną do piłowania drewienek. Zwykle przy porażeniach koń- 


RARE 


Rys. 16, Ćwiczenia na aparacie wahadtowym. 


czyn górnych bark jest niedowładny, a ręka porażona. Dlatego też 
zaczepiamy chorą: rękę o ramę piłki lub przywiązujemy ją do niej 
i polecamy wykonywać ruchy piłujące, początkowo nawet przy po- 
mocy ruchów tułowia, a później tylko w samym stawie barkowym 
łokcio wym. Mamy tu typowy przykład dezintegracji ruchów, a mia- 


BU: x OWN | 


Rys. 17. Schody do ćwiczeń w chodzeniu, 


nowicie ruchy kończyny górnej zostały rozłożone na składowe, 
z których część (trzymanie piłki w pozycji pionowej w celu nada- 
nia kierunku) została zastąpiona przez umocowanie odpowiednio 
piłki, a jedynie został zachowany piłujący, który chory musi wyko- 
nać. Efekt jest duży, bo chory wykonując ruchy konkretne, a nie 


Reedukacja i higiena psychiczna 179 


abstrakcyjne (bez określonego celu), widzi postępujące skutki jego 
wysiłków w postaci przepiłowania mniejszej lub większej części 


Rys. 18, Reedukacja kończyny górnej (dezintegracja ruchów), 


drewienka. Chory zainteresowany ćwiczeniem — pracą chętnie je 
wykonuje i szybciej doprowadza do dobrych wyników reedukacji. 


Rys. 19, Reedukacja kończyny górnej (dezintegracja ruchów), 


VIII. Doświadczenia kliniczne. 


Dla zadokumentowania niektórych dobrych wyników reedukacji 
przytaczam kilka historyj chorób (w skróceniu). 
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1. Uraz czaszki, Chory S, M. lat 48, uczestnik wojny światowej i polsko- 
bolszewickiej, bez obarczenia dziedzicznego, bez nałogów, jeden z czołowych ka- 
walerzystów polskich, uległ wypadkowi podczas jazdy konnej z końcem roku 1928. 
Doznał wtedy złamania lewej kości ciemieniowej i częściowo skroniowej. Leżał 
kilka dni nieprzytomny i zdradzał podniecenie. (Factura cranii, commotio et com- 
pressio encephali), Wykonano trepanację i usunięto drobne odłamki kostne, Przez 
dłuższy czas miał niedowład prawostronny i utrudnioną mowę, co ustąpiło mniej 
więcej do pół roku. Jednak po tym wypadku chory, aczkolwiek mógł używać pra- 
wych kończyn i mowy czuł w nich jakiś ciężar i osłabienie, a z osobnika żywego, 
rzutkiego, przedsiębiorczego stał się apatycznym, wykazywał obniżenie rozmachu 
życiowego, osłabienie samodzielności i samorzutności, męczył się szybko, był draż- 
liwy i miał mniej sprawną pamięć (psychoneurosis traumatica) Ponieważ miał 
częste bóle głowy, zwracał się o porady do różnych lekarzy i zażywał skrupulatnie 
wszystkie zapisane przez każdego z nich lekarstwa, tak, że miał cały dzień zajęty 
myślą o swym zdrowiu i zażywaniem lekarstw, W czasie półgodzinnego badania 
dwukrotnie prosił o przerwę, żeby mógł zażyć odpowiednie lekarstwa, wzgl. pytał 
czy zwłoka nie zaszkodzi. Nadto zdradzał wyraźne obawy co do odnowienia się 
procesu kiłowego, który miał przebyć w latach wojennych z następowymi trzema 
kuracjami specyficznymi, 

Przedmiotowo w chwili objęcia go w leczenie stwierdzono na lewej skroni 
więcej do przodu półkolistą bliznę z dość znacznym wgłębieniem kości o promie- 
niu 3 cm. Czaszka opuvrowo niebolesna, Nerwy czaszkowe bez zaburzeń. Ruchy 
kończyn górnych i dolnych zachowane, prawe nieco się opóźniają, Dermografizm 
dodatni zaznaczony, Czucie bólowe równomierne, Odruchy błon śluzowych osłabio- 
ne, skórne i ścięgniste równe, wzmożone, Drżenie palców u rąk wyciągniętych. 
Objaw Babińskiego i Romberga ujemny, a po uczuleniu Romberg zaznaczony. In- 
nych odruchów patologicznych brak. Rentgen potwierdza zmiany czaszki stwierdzo- 
ne klinicznie bez nastepowych komplikacyj. Odczyn Wassermana i cytocholowy 
we krwi ujemny, Mocz nie zawiera składników patologicznych. Temperatura nor- 
malna, Ciśnienie krwi maksym, 130, minim. 105 mierzone oscylometrem Pachona. 
W sferze wegetatywnej sen przerywany, apetyt mierny, mocz, stolec normalny. Wy- 
siłki powodują obfite pocenie się, 

Stan psychiczny podano wyżej. 

Przystąpiono do leczenia i polecono zaprzestać używania jakichkolwiek nar- 
kotyków, czy też środków przeciwbólowych, oraz uświadomiono chorego, że obecny 
stan jego zdrowia ich nie wymaga, podobnie jak przestrzeganie diety ścisłej jest 
niepotrzebne, lecz przeciwnie wskazane jest dobre odżywianie się, Podano środki 
wzmacniające (phosphit, promonta) przez 6 tygodni, Injekcji nie stosowano, gdyż 
chory wyraźnie się bronił przed nimi, Po kuracji wzmacniającej zalecono stosowa- 
nie reedukacji według wyżej podanej metody berlińskiej, przeważnie bez przyrza- 
dów (jedynie przy użyciu przyrządów jak rysunek 1—5 i 13). 

Samopoczucie i ufność we własne siły wzmogły się znacznie już po kilku 
tygodniach, a po 8—12 tygodniach sprawność psychofizyczna wróciła do normy, 
Badany zaczął zajmować się ulubionym sportem hippicznym, dawał lekcje (jako 
emeryt) jazdy konnej w miejscowych oddziałach wojskowych i sam zaczął brać 
udział w okolicznych zawodach konnych oraz przeważnie w nich przodował, Co 
pół roku przychodził do kontroli (wypadek w 1928 r., leczenie zaczęto w 1933 r.). 
‘Obecnie czuje się zupełnie dobrze, Na przypomnienie, że dawniej zażywał tyle le- 
karstw i cały dzień miał myślą o nich wypełniony, mocno się dziwił, jak mógł tak 
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dawniej postępować i że poza nielicznymi lekarstwami „taka prosta reedukacja" 
i odpowiednie nastawienie psychiczne postawiły go na nogi. 

2, Uraz czaszki, Chory S, A. lat 41, uległ wypadkowi samochodowemu 
w kwietniu 1936, w czasie którego doznał uszkodzenia czaszki a mianowicie wgnie- 
cenia lewej kości ciemieniowej z nastepowym porażeniem prawostronnym (hemig- 
legia dextra), z utratą przytomności, po odzyskaniu której stwierdzono afazję moto- 
ryczną. Prawe odruchy éciegniste silnie wzmożone, objaw Babińskiego po stronie 
prawej, wyraźny, Wykonana punkcja lędźwiowa wykazała wzmożenie ciśnienia pły- 
nu mózgowo-rdzeniowego, bez zawartości śladów krwi, Psychicznie był apatyczny, 
zahamowany lecz zorientowany. Porozumiewanie się z nim było początkowo trud- 
ne, później coraz łatwiejsze, Na operację sam ani rodzina nie zgodziła się, Rentgen 
wykazał wśniecenie kości ciemieniowej lewej wielkości 4 cm X 4,5 cm, Porażenie 
poprawiało się bardzo powoli, chód był dłuższy czas paretyczno-spastyczny, Jako 
leczenie otrzymywał preparaty jodowe, W tym stanie wyszedł ze szpitala w Wilnie, 
Po */, roku zgłosił się do tutejszego szpitala, Stwierdzono mniej więcej ustabilizowany 
niedowład połowiczy, Zalecono reedukację razem z fadaryzację według opisanych 
poprzednio wzorów. Obecnie stwierdzono już tylko lekkie ślady niedowładu pra- 
wostronnego i zupełnie normalny stan psychiczny. Ogólnie więc doprowadzono do 
praktycznej zdolności do lżejszego zawodu i zupełnego zadowolenia chorego, 


3, Uraz czaszki, Chory N, W, lat 22, został uderzony w 1934 roku pod- 
czas pracy odłamkiem żelaza w czoło, co spowodowało załamanie kości czołowej. 
Podczas operacji wydobyto odłamki kostne na przestrzeni wielkości 50 groszówki 
w środku czoła i dokonano kranioplastyki przez pokrycie ubytku uszypułowaną 
blaszką zewnętrzną kości czołowej z otoczenia. Chory nie mógł póżniej należycie 
pracować, zataczał się, wykazywał zmianę osobowości, brak samorzutności i pełną 
drażliwość, Przeprowadzona w roku 1937 reedukacja wróciła mu w przewainej 
części zdolność do pracy. 

4, Krwotok mózgu. Chory P. A, lat 23, przywieziony do szpitala bez tem- 
peratury z objawami prawostronnego porażenia, które miało ustąpić po urazie tę- 
pym w czaszkę (uderzenie w ciemności o drzwi), Chory był początkowo zamroczony 
zdradzał przejściowe podniecenie i dezorientację, a później zupełną apatię, niechęć 
do otoczenia oraz osłabienie pamięci, Według anamnezy przebył w dzieciństwie 
płonicę, a później ropne zapalenie ucha środkowego z trepanacją wyrostka sutko- 
wego. Chorób wenerycznych nie przechodził, Badanie płynu mózgo-rdzeniowego 
wykazało ciśnienie 250 mm siedząco (aparat dr, Seeligera) i brak składników pa- 
tologicznych, w szczególności krwinek, Zdjęcie rentg, nie stwierdziło uszkodzenia 
kości czaszki. Początkowo zastosowano lód na głowę i środki przeciwbólowe, 
a później domięśniowe preparaty jodowe (jodomin, jodopin, mirion), Objawy psy- 
chiczne poprawiły się nieznacznie, a niedowład po chwilowej poprawie pozostał 
po 6 miesiącach niezmieniony. Zastosowano reedukację, która po 4 miesiącach do- 
prowadziła do używalności zajętych kończyn, nadto do normalnego stanu psychicz- 
nego, Chory początkowo był bardzo niechętny wszelkiemu postępowaniu lecznicze- 
mu, lecz po uzyskaniu poprawy psychicznej nabrał ochoty do dalszego wykonywa- 
nia poleceń leczniczych oraz uzyskał stosunkowo szybką i skuteczną poprawę. 

5, Uraz czaszki (commotio cerebri), Chory lat 40 bez obarczenia dziedzicz- 
nego doznał w początku 1935 roku silnego wstrząsu mózgu wskutek upadku na śli- 
skiej podłodze i uderzenia głową o próg, Chory stracił przytomność na kilka go- 
dzin, a później miał utrudniony chód, zginanie się i kierowanie wzroku w jedno 
miejsce, Pamięć miał wybitnie osłabioną, tak że nie mógł trafić do swojej sali. 
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Zaczął zdradzać wyraźne otępienie umysłowe. Skarżył się na bóle głowy, obniże- 
czymkolwiek, Przedmiotowo stwierdzono tkliwość czaszki na opukiwanie, osłabie- 
nie reakcji źrenic na światło, wzmożenie odruchów ścięgnistych, drżenie palców 
u rąk wyciągniętych oraz dodatni objaw Romberga. Płyn mózgordzeniowy wykazał 
wzmożenie ciśnienia do 450 mm siedząco (aparat dr Seeligera) i nie zawierał skład- 
ników patologicznych. Prześwietlenie rentg. kości czaszki uszkodzenia nie stwier- 
dziło. Encephalographia tlenowa wykazała duże rozszerzenie komór mózgu, Chory 
otrzymał leczenie wzmacniające i objawowe, Po ponownym wprowadzeniu tlenu 
do komór mózgowych dalszy zanik pamięci został powstrzymany, Chory czuł 
się lepiej i został wypisany ze szpitala. Zgłosił się po roku w stanie mniej więcej, 
w jakim opuścił szpital, pozatem był bardzo niechętnym do wszystkiego, nawet do 
poddania się systematycznemu leczeniu i bez wiary w poprawę, a tym bardziej w wy- 
leczenie, 

Postanowiono oprócz leczenia wzmacniającego zastosować reedukację ogólną, 
czyli psychiczną z uwzględnieniem ćwiczeń na aparatach (rys, 1—5, 8, 13 i 16). 
Chory szybko zaczął przychodzić do siebie i w ciągu 3 miesięcy wrócił do stanu 
umożliwiającego mu powrót do zawodu (dozorca), 

6, Krwotok mózgu. Chory N, S., lat 63, bez obarczenia dziedzicznego i na- 
łogów doznał w styczniu 1937 nagłego porażenia prawych kończyn z utrudnieniem 
mowy, do czego dołączyła się bezsenność, Żadnego urazu na wojnie i w czasie 
pokoju nie doznał. Stwierdzono porażenie prawostronne na tle krwotoku mózgu 
(capsula interna), Przed przybyciem do szpitala leczył się u internisty na miaż- 
dżycę tętnic. W rentgenogramie łuk aorty silnie powiększony. Odczyn Wa we 
krwi i płynie mózgo-rdzeniowym ujemny, Podano jod do wewnątrz (kal, jod.) i za- 
stosowano autohemoterapię a po 3 tygodniach faradyzację, Chód znacznie się po- 
prawił, ale poza tym stan chorobowy utrzymywał się bez zmian przez 8 miesięcy, 
wobec tego zastosowano reedukację, którą chory bardzo regularnie wykonywał, Po 
6 tygodniach wytrwałego takiego postępowania funkcja prawych kończyn zupełnie 
się poprawiła, 


Zpomiędzy innych przypadków organicznych jak wiąd rdzenia, 
stany po chorobie Heine-Medina z porażeniami pojedynczych, czy 
też licznych, a nawet prawie wszystkich mięśni tułowia i kończyn, 
dalej choroba Little'a, postępujący zanik mięśni (myodystrophia pro- 
gressiva), stany po zapaleniu mózgu (parkinsonizm), w których ree- 
dukacja nawet po długim czasie trwania choroby dała przeważnie 
bardzo dobre wyniki przytaczam przypadek: 


1. Rozsiane stwardnienie mózgu z zaburzeniami psychicznymi, Chora lat 
34, M, N. cierpi od około 6 lat na objawy schorzenia centralnego systemu nerwo- 
wego, a mianowicie osłabienie reakcji źrenic na światło, oczopląs horyzontalny, 
mowa powolna, skandowana, drżenie zamiarowe, zniesienie odruchów brzusznych, 
porażenie kończyn dolnych ze wzmożeniem napięcia mięśniowego, odruchów ścię- 
gnistych i zanikami, oraz dodatni objaw Babińskiego, Ogólnie silne osłabienie, 
Psychiczne objawy są następujące: dobre samopoczucie z zapoznaniem stanu choro- 
bowego, oportunizm, znaczne ubytki intelektu, orientacja niepewna, przyjmowanie 
wrażeń i myślenie powolne. Pytania trzeba powtarzać kilka razy, żeby je zrozu- 
miała, Pamięć wybitnie osłabiona. Nie może pojąć spraw bardziej skomplikowanych 
i z trudnością potrafi zmienić temat rozmowy. Chorą cechuje euforia, częsty śmiech, 


Reedukacja i higiena psychiczna 183 


nastrój labilny, drażliwość, egocentryzm, suggestywność, zmniejszenie poczucia este- 
tyki i poczucia etyczno-moralnego. Czyni plany na przyszłość bez należytego zro- 
zumienia faktycznego stanu rzeczy, Zawiera różne akty prawne (sprzedaż) z wy- 
raźną własną szkodą, przy czym nie potrafi tego krytycznie ocenić, Chorej zasto- 
sowano leczenie gorączkowe i injekcje preparatów srebra, a przeciw zanikom mię- 
śniowym glykokol w postaci czystej i w żelatynie, nadto dla podniesienia ogólnej 
sprawności ustroju reedukcję psychiczną i reedukcję porażenia kończyn dolnych, 
Chora poza wpływaniem psychicznym przeprowadzała ćwiczenia lecznicze w domu, 
a z aparatów korzystała z drabinki łóżkowej (rys, 6) i ze stolika do chodzenia 
(rys. 11), które jej wykonano według podanego wzoru, Po pół roku chora uzyskała 
około 50—60% poprawy tj. mogła się zająć robotą domową, potrafiła stać i przejść 
się przy lekkim tylko podparciu. 


Z tych kilku przykładów widzimy, że reedukcja porażeń i ree- 
dukacja ogólna czyli psychiczna w stanach pourazowych czaszki 
i w stanach podobnych jako postępowanie lecznicze odpowiednie, 
racjonalne i oparte na przytoczonych poprzednio przesłankach, acz- 
kolwiek żmudne, daje zachęcające wyniki i z chorego — zupełnego 
kaleki uczynić może osobnika o zadawalającej sprawności psychofi- 
zycznej, a nawet doprowadzić może do zupełnego wyleczenia. 


SPIS RYCIN 


Reedukacja kończyn dolnych. 


1) Rysunek na podłodze (linoleum) — czarny pas szer, 21 cm, długości 5—10 m 
Rysunek na podłodze (linoleum) — czarny pas szer. 11 cm, długości 5—10 m. 

2) Rysunek na podłodze jak pod 1) z podziałem na kroki duże co 63 cm, średnie 
30,5 cm i małe po 15 cm, 

3) Rysunek na podłodze — skośne linie w kwadratach o bokach 21 cm, jako 
ślady stóp. 

4) Rysunek na podłodze — zygzakowaty pas szerokości 21 cm, dług, 5—10 cm. 

5) Rysunek nn podłodze — spirala szer, 21 cm, w oddaleniu 50—100 cm, poje- 
dynczych wsteg, 
(Ryciny 1—5 według Frenkla—Heidena, dalsze Lubinusa). 

6) Drabinka łóżkowa, 

1) Drabinka pionowa, 

8) Drążek równoważny, 

9) Przyrząd saneczkowy (wózkowy). 

10) Przyrząd ,amfiteatr", 

11) Stolik do chodzenia. 

12) Poręcz do chodzenia. 

13) Spirala do chodzenia, 

14) Aparat kratowy-saneczkowy, 

15) Aparat „kręgielnia”, 

16) Aparat wahadłowy. 

17) Schody do ćwiczeń w chodzeniu, 
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Reedukacja kończyn górnych. 


18—19) Aparat pomysłu autora do reedukacji kończyny górnej i jako przykład 
praktyczny do dezintegracji ruchów, 
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SPRAWOZDANIE Z XVII ZJAZDU PSYCHIATRÓW POLSKICH, 
KTÓRY SIĘ ODBYŁ WE LWOWIE W DNIACH OD 4-go DO 
7-go LIPCA 1937 R. 


Zjazd otworzył przewodniczący Komitetu Organizacyjnego Zjazdu Prof. Roth- 
feld, który powitał gości i zaproponował wybór Przewodniczącgo Zjazdu w osobie 
Prof, Mazurkiewicza, Wniosek przyjęto, Prof, Mazurkiewicz objął przewodnictwo 
Zjazdu i powołał na swoich zastępców: Prof, Borowieckiego, Prof. Rosego, Prof. 
Pieńkowskiego. 

I Posiedzenie Zjazdu odbyło się wspólnie z I Posiedzeniem I Zjazdu Neuro- 
logów Polskich w sali wykładowej Kliniki chirurgicznej przy ul. Pijarów 4 o godz. 
15-tej pod przewodnictwem Prof, Orzechowskiego. 

Referat programowy p. t. Zespoły wielogruczołowe w schorzeniach przysad- 
kowo-lejkowych wygłosił Prof, Dzierżyński, 

W dyskusji zabrał głos Prof, Orzechowski. 

Następnie wygłoszono następujące referaty: 

1, Prof, Rose: Zasada podziału wzgórza wzrokowego, podwzgórza i zawzgórza. 

2. Doc. Bychowski: O diencefalozach. 

3, Dr Itelson i Dr Kocen: Znaczenie retikulocytów w rozpoznawaniu scho- 
rzeń przysadkowo-lejkowych. 

4, Dr Bau-Prussakowa'i Dr Gelbardówna: Układ przysadkowo-podwzgórzo- 
wy a choroba Basedowa. 

W dyskusji zabrali głos Doc, Bychowski i Dr Biro, 

5, Dr Herman: Objawy starcze w ustroju pochodzenia przysadkowego. 

W dyskusji zabrał głos Prof, Dzierżyński, 

6. Dr Jakimowicz i Dr Kunicki: Ciała koloidalne w komórkach nerwowych 
jąder komory trzeciej. (W zastępstwie nieobecnych prelegentów referat wygłosiła 
Dr Fiszhautéwna), 

Na tym posiedzenie zamknięto, 

II Posiedzenie Zjazdu odbyło się dnia 5-go lipca 1937 w Sali wykładowej 
Szkoły Położnych przy ul. Pijarów 4 o godz, 9-ej, Przewodniczył Prof, Mazurkie- 
wicz. Na sekretarza został powołany Dr Dretler, 

Przed referatem programowym wygłosił wykład Dr Nelken na temat: Higie- 
na psychiczna walki lotniczo-gazowej, Następnie wygłoszono referat programowy 
p. t: „Badania nad rodzinami oligofreników” Prof, Borowieckiego, Dr Łęckiej-Dow- 
żenkowej i Dra A, Dowienko, 

W dyskusji zabrał głos Dr Dretler i Dr Markiewicz. 

Następnie wygłosili wykłady: 

1, Doc. Bychowski: Z badań nad etiologią oligofrenii. 

2, Prof, Zieliński: Znamiona oligofreniczne u psychopatów i ich kliniczne 
znaczenie, 

3. Płk Dr Malinowski: Oligofrenicy a służba wojskowa. 

W dyskusji zabrał głos Dr Dretler, Dr Stryjeński i Prof, Borowiecki, Na tym 
posiedzenie zamkięto, 
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III Posiedzenie Zjazdu odbyło się tego samego dnia w tej samej sali o godz, 
16-tej wspólnie z Sekcją Sądowo-Lekarską i Kryminologii. Przewodniczył Dr Sfry- 
jeński, Na sekretarza został powołany Dr Dretler, Referaty wygłosili: 

1, Dr Rosenblumówna: Oligofrenia jako czynnik kryminologiczny w prze- 
stępczości dzieci, 

2. Dr Łuniewski: Hamowanie rozrodu oligofrenikéw, 

3, Prof, Dr Grzywo-Dąbrowski: Kobiety zabójczynie. 

4, Dr Mosing: Zmiejszona odpowiedzialność w Polskim Kodeksie Karnym. 

5, Prof, Dr Sieradzki: Niedorozwój umysłowy ze stanowiska sądowo-le- 
karskiego, 

W dyskusji zabrał głos Dr Kirschner, Płk Dr Malinowski, Dr Horoszowski, 
Dr Oberc, Dr Szpakowski, Na tym posiedzenie zamknięto, 

IV Posiedzenie Zjazdu odbyło się dnia 6-go lipca 1937 o godz. 9-tej w Pań- 
stwowym Zakładzie dla umysłowo chorych w Kulparkowie pod przewodnictwem 
Prof, Pieńkowskiego. Na sekretarzy powołano: Dr Jakubiańcównę i Dr Marzyńskiego. 

Referaty wygłosili: 

1. Prof. Dr Rose: O elektywnych zmianach mózgu w chorobach psychicz- 
nych i nerwowych, 

2. Prof, Dr Mazurkiewicz: O lokalizowaniu czynności psychicznych, 

3, Dr Łapiński: Złudzenia. 

4, Dr Wilczkowski: Badania nad toksycznością krwi chorych psychicznie. 

5, Dr Hrynkiewicz: Uwagi o wskazaniach do leczenia malaria porażenia 
postępującego na marginesie materiału statystycznego Szpitala w Choroszczy. 

6, Dr Dretler: O, stwardnieniu płatowym w wieku dziecięcym i mło- 
dzieńczym. 

7. Dr Terajewicz: Higiena psychiczna a praca w szpitalu psychiatrycznym, 

8. Dr Gąsowski: Opieka pozazakładowa w Choroszczy w świetle trzylet- 
niego doświadczenia, 

9, Dr Adach, Dr Baranowski, Dr Bojarczykówna, Dr Borysewicz, Dr Ka- 
nigowski, Dr Marzyński, Dr Paradowski, Prof, Dr Rose, Dr Rutkowski, Dr Witek 
i Dr Zalewski: Dotychczasowe wyniki leczenia schizofrenii insuliną w klinice neu- 
rologiczno-psychiatrycznej w Wilnie, (Wygłosił Dr Witek), 

10, Dr Domaszewicz i Dr Erb: Tymczasowe doniesienie o kombinowanym 
leczeniu schizofrenii cardiazolem i insuliną, (Wygłosił Dr Erb). 

11, Dr Berezowski: Uwagi nad dotychczasowymi wynikami terapii insulino- 
wej w schizofrenii w świetle materiału doświadczalnego w Polsce, 

Po przerwie obiadowej wznowiono obrady o godz. 17* pod przewodnictwem 
Prof, Rosego. Na sekretarza powołano Dra Marzyńskiego. 

W dyskusji do wykładów wygłoszonych przedpołudniem zabrali głos: Dr Stry- 
jeński, Prof, Borowiecki, Dr Marzyński, Prof, Dr Rose, 

Następnia wygłosili referaty: 

12, Dr Berezowski: O intolerancji insulinowej w epilepsji, 

13, Dr Marzyński: Opieka nad umysłowo chorymi w województwach 
wschodnich, 

W dyskusji zabrali głos: Dr Sochacki, Prof. Rose, Dr Fuhrman, Dr Łapiński. 

Po odbyciu Walnego Zgromadzenia Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego 
i uchwaleniu rezolucji zamknięto Zjazd o godz. 1845, 

7 lipca odbyła się wycieczka do Drohobycza celem zwiedzenia Okręgowego 
Szpitala dla nerwowo i psychicznie chorych więźniów oraz do Borysławia. 

(—) Leopold Jaburek 
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UCHWAŁY XVII ZJAZDU PSYCHIATRÓW POLSKICH 


XVII Zjazd Psychiatrów Polskich we Lwowie 4/VII — 6/VII 
1937 r. powziął ponownie jednomyślnie i jednogłośnie uchwałę o ko- 
nieczności podziału mieszanych katedr i klinik neurologiczno-psy- 
chiatrycznych w Polsce na odrębne katedry i kliniki neurologiczne 
i psychiatryczne (uchwałę tę XVII Zjazd Prychiatrów Polskich po- 
wziął zgodnie z uchwałą I Zjazdu Neurologów Polskich we Lwowie). 

Równocześnie XVII Zjazd Psychiatrów Polskich postanowił po- 
pierać wniosek w sprawie budowy kliniki psychiatrycznej w Uniwer- 
sytecie J. K. we Lwowie, podkreślając konieczność budowy klinik 
psychiatrycznych także w Uniwersytecie Warszawskim J. P. i w Uni- 
wersytecie Poznańskim. 


PROTOKÓŁ XVIII-go WALNEGO ZGROMADZENIA POLSKIEGO 


TOWARZYSTWA PSYCHIATRYCZNEGO 


odbytego dnia 7 lipca w Zakładzie Psychiatrycznym w Kulparkowie. 


POR 


Początek o godz. 16-ej. Obecnych członków 66. 


Porządek dzienny: 


Zagajenie Prezesa Towarzystwa. 

Wybór prezydium Walnego Zgromadzenia, 

Odczytanie protokółu XVII-go Walnego Zgromadzenia. 

Sprawozdanie Zarządu Głównego: 

a) sprawozdanie sekretarza generalnego, 

b) sprawozdanie skarbnika, 

c) sprawozdanie redaktora i bibliotekarza, 

Sprawozdanie Komisji Rewizyjnej, 

Dyskusja nad sprawozdaniami i wnioskami Zarządu. 

Zatwierdzenie tematów głównych na XVIII Zjazd Psychiatrów Polskich 
w 1938 r, i na XIX Zjazd Psychiatrów Polskich w 1939 r. 

Wybór miejsca XVIII-go Zjazdu Psychiatrów Polskich, 

Wybór 2-ch członków Zarządu na miejsce ustępujących (na r, 1937—1940). 
Wybór 3-ch członków Komisji Rewizyjnej, redaktora i wydawcy „Rocz- 
nika Psychiatrycznego”. 

Wolne wnioski, 

Zamknięcie, 


Zebranie zagaił prezes prof. Mazurkiewicz. 
Na przewodniczącego zebrania powołano Dra A. Malinow- 


skiego (Warszawa) na sekretarza Dra Witeka (Wilno). Porządek dnia 


przyjęto. 


3. 


Odczytano protokuł XVII-go Walnego Zgromadzenia Pol- 


skiego Towarzystwa Psychiatrycznego. W sprawie protokułu nikt 
głosu nie zabierał. ; 


4. 


Sprawozdanie Zarządu Głównego za rok 1936/37 odczytał 


sekretarz generalny Dr J. Handelsman. 


Bieżący rok sprawozdawczy ze względu na spóźniony termin ostatniego 
XVI-go Zjazdu Psychiatrów Polskich trwał krótko, zaledwie 7 miesięcy, tj, od 
7,XIL 36 do dnia dzisiejszego. Pomimo krótkiego okresu urzędowania, Zarząd Głów- 
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ny starał sie wypełnić możliwie dokładnie zadania przekazane Zarządowi przez 
ostatni Zjazd oraz starał się załatwiać sprawy bieżące. Jeszcze raz, jak i w po- 
przednich sprawozdaniach, musimy wyrazić żal z powodu braku dostatecznego 
kontaktu oddziałów z Zarządem: oprócz oddziałów Krakowskiego, Warszawskiego 
i Poznańskiego inne oddziały nie nadesłały swoich piśmiennych sprawozdań, Na 
usprawiedliwienie oddziałów Lwowskiego i Łódzkiego można powiedzieć, że od 
ich ostatnich sprawozdań, wydrukowanych w XXVIII zeszycie Rocznika Psychia- 
trycznego (ze względu na krótki okres sprawozdawczy) nie upłynęło jeszcze roku 
i mamy nadzieję, że oddziały te w najbliższym czasie prześlą swoje sprawozdania, 
Oddział Wileński dotychczas nie wznowił swojej działalności, 

Musimy zwrócić tu uwagę, że ośrodki psychiatryczne, które nie należą do 
żadnego oddziału Towarzystwa, biorą żywy udział w naukowych zebraniach tych 
oddziałów, z których siedzibą sąsiadują (np. lekarze z Choroszczy, Chełma i Go- 
stynina biorą udział w posiedzeniach oddziału Warszawskiego), 

1, Na XVII Walnym Zgromadzeniu dnia 7.XII.36 w Chełmie wybrano do 
Zarządu na miejsce ustępujących, na trzechlecie 1936—1939 prof, J, Mazurkiewicza 
i Dr. J, Skrzypińską (ponownie), 

Zarząd ukonstytuował się jak w roku ubiegłym: 


Prezes: Prof, J, Mazurkiewicz (1936 — 1939). 

Wiceprezes: Doc. W, Łuniewski (1935 — 1938). 

Sekret, gen. J. Handelsman (1934 — 1937), 

Skarbnik. J. Skrzypińska (1936 — 1939), 

Członkowie Zarządu: Prof, S. Borowiecki (1935 — 1938), 
Dyr. W, Stryjeński (1935 — 1937), 
Dyr. E. Wilczkowski (1935 — 1938) 

oraz J. Nelken dorocznie, jako redaktor Rocznika. 


2, W ciągu roku sprawozdawczego Zarząd odbył 3 posiedzenia oraz jedno 
posiedzenie Prezydium Zarządu wspólnie z prof. Rothfeldem jako przewodniczącym 
Komitetu Organizacyjnego XVII Zjazdu Psychiatrów Polskich we Lwowie. 

3, Na posiedzeniach Zarządu przyjęto 15 następujących członków rzeczywi- 
stych (ze Lwowa): Mieniewskiego, Cwynara, Karolinę Diaczek, Kostkiewicza, Wo- 
diannikowa, Komorowskiego, Steina, Hónlównę, Erba, Demianowską, Falkiewiczów- 
nę, Jaburka, Grzędzielskiego, Sokołowskiego, Teppego. 

Z Towarzystwa zostało wykreślonych zgodnie z ich życzeniem 2-ch członków. 
Wobec tego, że w roku ubiegłym było 193 członków rzeczywistych i 2-ch członków 
korespondentów, na dzień dzisiejszy pozostaje 206 członków rzeczywistych i 2-ch 
członków korespondentów, 

4, W korespondencji Towarzystwa załatwiono 56 listów wchodzących, 
100 listów wychodzących oraz okólniki: 1) o wnioskach XVI Zjazdu (do odnośnych 
władz i pism), 2) zawiadomienie o XVIII Walnym Zgromadzeniu (do wszystkich 
członków Towarzystwa). Korespondencja załatwiana przez skarbnika w sprawie 
składek członkowskich, przez redaktora w sprawach redakcyjnych „Rocznika Psy- 
chiatrycznego”, oraz korespondencja załatwiana przez przewodniczących poszczegól- 
nych Komisji nie wchodzi w powyższe zestawienie, 

5. Główne sprawy załatwione przez Zarząd Główny: 

a) Załatwiono wnioski przyjęte przez XVI Zjazd Psychiatrów Polskich i zle- 

cone do wykonania Zarządowi: 
I. Zarząd poczynił szereg starań w sprawie utworzenia instytutu Ba- 
dania Dziedziczności w psychiatrii; członek Zarządu prof, Borowiecki 
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zajął sie przygotowywaniem statutu, a wspólnie z Komisją doradczą 
złożoną z prof. Mazurkiewicza, doc, Łuniewskiego i J. Nelkena po- 
czynił szereg kroków dążących do zrealizowania tej sprawy, którą 
omawiano na specjalnych zebraniach w Min, Op. Społ. i w Państwo- 
wej Radzie Nauk Ścisłych, Wyjaśniono, że Instytut Badania Dzie- 
dziczności w psychiatrii winien powstać niezależnie od naszego To- 
warzystwa, jako samodzielna instytucja, 


II. W sprawie psychiatrii praktycznej Zarząd powołał Komisję do spraw 
psychiatrii praktycznej, powołując na przewodniczącego członka Za- 
rządu Dra E, Wilczkowskiego i zapraszając na członków Komisji 
Drów Deresza, Ratkę, Stryjeńskiego i Szymańskiego. Jednak wobec 
pewnych trudności w opracowaniu prac Komisji przez członka Za- 
rządu, jako przewodniczącego Komisji, Zarząd stawia wniosek wybra- 
nia sekcji psychiatrii praktycznej przez XVIII Walne Zgromadzenie. 

II. W celu uzgodnienia opinii polskiego świata psychiatrycznego 
w sprawie sterylizacji, jako środka zapobiegawczego w chorobach 
psychicznych, Zarząd powołał Komisję, do której zaprosił prof, Grzy- 
wo-Dąbrowskiego, Dr. Kirschnera, Dr. Nelkena i prof. Pieńkowskiego: 
przewodniczącym * Komisji został członek Zarządu Doc, Łuniewski, 
Komisja ustaliła tekst kwestionariusza, który został rozesłany do 
wszystkich członków, Z odpowiedzi nadesłanych przez wszystkich 
członków Komisji wynika, że 3 głosy uważają ustawę o hamowaniu 
rozrodu za potrzebną, 2 za pożądaną, przeciwników ustawy nie ma, 
Wszyscy jednomyślnie godzą się na sterylizację dobrowolną, różnią 
się jednak do sposobu sformułowania odnośnych przepisów prawnych. 
Sterylizację pod przymusem 2 członków uważa za „konieczną”, 1 za 
„pożądaną”, 1 za „wskazaną”, 1 głos przeciwny, Co do wskazań dla 
sterylizacji 3 głosy wypowiadają się za wskazaniami mieszanymi 
(społecznymi i eugenicznymi), 1 uważa wskazania społeczne za wy- 
starczające, 1 jest wogóle przeciwny sterylizacji pod przymusem 
i nie wypowiada się co do wskazań. Za dopuszczalnością kastracji 
wypowiedziały się 4 głosy, z których jeden wypowiada się za tym, 
aby kastracja była przedmiotem osobnej ustawy, 1 głos jest przeciw- 
ny kastracji, 4 głosy wypowiadają się za tym, aby sprawa sterylizacji 
i kastracji były przedmiotem oddzielnej ustawy i nie były łączone 
z ustawą eugeniczną, Całkowite uzgodnienie stanowisk członków 
Komisji co do poszczególnych punktów zagadnienia wydaje się nie- 
możliwym, uzgodnienie pewnych podstawowych zapatrywań wymaga- 
łoby kilku posiedzeń dyskusyjnych, 

IV, Zarząd przez swojego prezesa prof. J Mazurkiewicza interweniował 
w Dep. Służby Zdrowia Min, Op. Społ: a) w sprawie stworzenia sta- 
nowiska inspektora psychiatrycznego, gdzie wyjaśniono, że Departa- 
ment będzie dążył do stworzenia takiego stanowiska; b) w sprawie 
pielęgniarek psychiatrycznych; Min. Op. Spot, zgodnie z życzeniem 
Zjazdu Psychiatrów Polskich wydało odpowiednie zarządzenie, które 
zostało już ogłoszone, 

b) Zarząd współpracował z prof, Rothfeldem, jako organizatorem XVII Zjaz- 
du Psychiatrów Polskich oraz po odpowiędniej interwencji otrzymał wy- 
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jaśnienie o niemożności zorganizowania Zjazdu neurologów i psychiatrów 
Ziem Słowiańskich. 
c) Zarząd interweniował w Polskim Towarzystwie Szpitalnictwa w sprawie 
projektowanego przez to Towarzystwo opisu szpitali psychiatrycznych 
w Polsce, 

d) Zarząd przedstawia na Walne Zgromadzenie wniosek w sprawie koniecz- 

ności przyśpieszenia budowy kliniki psychiatrycznej we Lwowie, 
e) 1) Zarząd otrzymał prośbę od Związku ZSSR. o wymianę wydawnictw 
z Instytutem lekarskim w Tomsku, 
2) Zwróciło się do Zarządu Towarzystwo Międzynarodowe prasy lekar- 
skiej w Włoszech z prośbą o wzięcie udziału w tym Towarzystwie, 
3) Ogółem Towarzystwo wysyła 16 egzemplarzy Rocznika do instytucji 
zagranicznych, mianowicie: jeden do Zurychu, trzy do Paryża, jeden do 
Rygi, jeden do Jugosławii, jeden do Czechosłowacji, jeden do Jerozoli- 
my, jeden do Hiszpanii, dwa do Berlina, jeden do Monachium, cztery do 
Sowietów (Leningrad, Moskwa, Charków, Tomsk). 

f) Zarząd delegował na Międzynarodowy Zjazd Ligi Higieny Psychicznej 
‘w Paryżu swojego członka korespondenta Dra E, Minkowskiego z Paryża, 

g) Na posiedzeniach załatwiono kilka wniosków o obniżenie składki człon- 

kowskiej i załatwiono szereg spraw bieżących, 

6. Zgodnie z art. 16 Statutu Towarzystwa ustępują w roku bieżącym człon- 
kowie Zarządu: J. Handelsman i W. Stryjeński, Na miejsce ustępujących należy 
wybrać 2-ch członków Zarządu na 3-ch lecie 1937 — 1940; ustępujący mogą być 
ponownie wybrani, 

7. Stosownie do życzeń wygłoszonych na ostatnim Walnym Zgromadzeniu 
Zarząd proponuje tematy główne na XVIII Zjazd Psychiatrów Polskich w 1938: 
1) temat teoretyczny— Omamy, 2) temat społeczny— Opieka poza zakładowa, 

Na XIX Zjazd w 1939 jako tematy główne proponowane są: 1) Paranoia lub 
2) Inwolucyjne psychozy, jako temat teoretyczny, oraz psychiatryczna segregacja 
więźniów jako temat społeczny. 

Zarząd przypomina, że na ubiegłym XVII Walnym Zgromadzeniu XVIII Zjazd 
Psychiatrów Polskich został zaproszony do Owińsk i Poznania. 

Sprawozdanie finansowe odczytała skarbnik Towarzystwa Dr 
J. Skrzypińska. 


. 


Sprawozdanie finansowe «za czas od 27.X1I.36 r. do 1.VIII.1937 r. 


Majątek Źródła 
Kapitał rozporządzalny w go- Kapitał: stan z dnia 26,X1.36 r. 2,958.38 
tówce 334,78 Niedobór za r. 1936/37 2.623,60 
Depozyt alkoholowy 4,000,— Depozyt alkoholowy 4,000,— 
Depozyt ś. p, Prof, Radziwił- Fundusz ś. p. Prof, Radziwił- 
łowicza: Akcje Banku Pol- łowicza 5,427,94 
skiego nominalnej warto- 
ści zł, 4.8000—  4,222,57 
W gotówce 1.205,37 5,427,94 


9,762,72 9,762,72 
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Sprawozdanie z dochodów i rozchodów za czas od 27.XI. 1936 r 


do 1.VIII. 1937 r. 


Dochody Rozchody 
Udziały: Koszty wydawnictwa Rocz- 
bieżące 670— nika Psychiatrycznego 5,402,05 
zaległe 250—  920.— Ekspedycja 151,40 
Składki: Koszty biurowe 143.70 
bieżące 780.50 Koszty inkasa . 93,50 
zaległe 806,90 1,587,40 Różne 173,20 
Wpływy nieprzewidziane 412,45 
Sprzedaż NN. Rocznika 420,40 
3.340,25 5,963,85 
Niedobér za r, 1936/37 2.623,60 
_ 5.963.85 5,963,85 
Stan depozytów 
Stan na 26.XI, 1936 r. 
Depozyt alkoholowy 4.000,— 
Depozyt ś. p. Prof, Radziwiłłowicza 
Akcje Banku Polskiego 4,222,57 
W gotówce 541,37 541,37 
4,763.94 
Stan na 1.VII, 1937 r. 
Depozyt alkoholowy 4,000,— 
Depozyt ś, p. Prof, Radziwiłłowicza 541,37 
Wpływy na fundusz ś, p. Prof, Radziwiłłowicza: 
Lublin i Chełm XVI Zjazd Psychiatr, 280— 
Kupony Akcji Banku Polskiego (48,8) 384,— 
664,— 
Ogólny stan funduszu ś. p. Prof, Radziwiłłowicza wynosi 
na 1.VIL. 1937 r.: 
Akcje Banku Polskiego 4,222,57 
W gotówce 664.—  664,— 
4,886.57 1,205,57 
Sprawozdanie budżetowe za czas od 27,XI. 1936 r. do 1.VII. 1937 r. 
Przewi- Faktycz- Nadwyż-  Niedo- 
Dochody dziane ne ki bory 
Saldo z roku 1935/36 2,958.38 2.958,38 — 
Udziaty Kom. Wydaw. 1,000,—  920.— — 20— 
Składki członkowskie 2,500,— 1,587.40 — 912,60 
Ogłoszenia w Roczniku 100,— — — 100, — 
Zwrot za klisze i odbitki 100— — — 100, — 
Sprzedaż NN, Rocznika 500.— 420,40 — -79,60 
Sprzedaż monografii 100— — — 100— 
Nieprzewidziane 1,— 412,45 411,45 — 
7.259,38 6,298.63 411,45 1.372,20 
Niedobory 960.75 960.75 
7.259,38 7.259,38 1.372,20 1.372,20 
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. Wydatki 


Koszty wydawnictwa 
Liga Higieny Psychicznej 
Ekspedycja Rocznika 
Powiększenie inwentarza 
Wydatki biurowe i adm, 
Wydatki buchalt, i inkaso 
Różne 

Saldo na rok 1936/37 


Nadwyżki, Różnice, 


Preliminarz na rok 1937/38. 


Dochody 
Udział Komitetu Wydawniczego 
Składki członkowskie 
Ogłoszenia w Roczniku 
Zwrot za klisze i odbitki 
Sprzedaż oddzielnych NN, Rocznika 
Sprzedaż monografii 
Nieprzewidziane 


Depozyt zeszytu alkoholowego 
Gotówka w P, K, O, i kasie 


Wydatki 
Koszty wydawnictwa 
Wydanie zeszytu alkoholowego 
Liga Higieny Psychicznej 
Ekspedycja Rocznika 
Powiększenie inwentarza 
Wydatki biurowe i administracyjne 
Wydatki buchalteryjne i inkaso 
Różne 


Pozostałość na rok następny 


6.000.—  5.402.05 597,95 — 
200.— = 200.— = 
300.— 151.40 148.60 : — 
100— — 100.— — 
200.— 143.70 56,30 — 
100,— 93,50 6,50 — 
300.— 173,20 126,80 — 

59.38 334,78 — 275,40 


7.259,38 6,298.63 1.236,15 275,40 


960.75 960,75 


7.259,38 7.259,38 1.236,15 1.236,15 


1.500.— 
3,000,— 
200,— 
200,— 
600,— 
100,— 
1— 

5,601,— 
4,000, — 

334,78 4.334,78 

9,935,78 
5,500, — 
4,000, — 
50— 
100,— 
50.— 
50,— 
50.— 
100.— 

9,900,— 

35.78 

_ 9.935,78 


Kapitał czynny P, T, P, wynosił w dniu 27.X1.1936 r. zł, 2.958,78, obecnie 
na dzień 1,VIL1937 r. wynosi zł, 334,78, czyli wykazuje zł, 2.623,60 deficytu za 


okres 7 miesięcy, 


Jak widzimy w sprawozdaniu budżetowym przy preliminarzu półrocznym 
niezmiernie oszczędnym, tylko w pozycjach „udziały Komitetu Wydawniczego” 
i „sprzedaż oddz. NN, Rocznika” niedobór jest względnie mały, bo tylko 80 zł. 
i 79,60 zł, natomiast w pozycji „składki członkowskie" mamy chronicznie zastra- 


szający niedobór, 
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+ Obniżając składkę członkowską do 24 zł, rocznie mieliśmy na względzie 
udostępnienie wszystkim kolegom możliwości systematycznego i regularnego wpła- 
cania miesięcznej dwuzłotowej składki, jednek nie wpłynęło to jak wykazuje księga 
kontowa na zmniejszenie się ilości członków nie płacących wcale, albo płacących 
bardzo nieregularnie, ogólna zaś suma, otrzymana ze składek płacących członków 
obecnie z natury rzeczy jest bardzo zmniejszona, zwłaszcza, że przy ilości 206 
członków Towarzystwa składki mają uregulowane całkowicie tylko 67 kolegów, 

Z przykrością muszę również zaznaczyć, że koledzy, którzy w okresie swych 
przejściowych kłopotów finansowych mieli umorzone zaległości i zmniejszone składki 
do minimum, nie wszyscy poczuwają się do obowiązku zrzec się tych ulg z chwilą 
poprawy swej sytuacji materialnej, nie reagując wcale na moje w tym kierunku przy- 
pomnienia, 

Powtórnie zatem apelujemy do kolegów o wpłacanie możliwie systematycznie 
swych składek, zwłaszcza, że jak podkreśla administracja Rocznika materiału nauko- 
wego do druku napływa coraz więcej, a nie mamy wcale pieniędzy, 


Sprawozdanie biblioteczne i redakcji „Rocznika Psychiatrycz- 
nego” odczytał Dr J. Nelken. 


W czasie po XV Zjeździe Psychiatrów Polskich, który się odbył niezwykle 
późno, bo w grudniu r, z., ukazał się jeden podwójny numer (XXIX/XXX) Rocznika, 
Na treść jego złożyły się nadesłane podstawowe artykuły z dziedziny zagadnienia 
dziedziczności (prof, Pieńkowski — „Powstawanie chorób występujących w pokole- 
niach i mechanizmy ich dziedziczenia”, prof, Marchlewski — „Zagadnienie mutacji 
w sprawie ujęć dzisiejszych", prof, Borowiecki — „Stan i potrzeby nauki o dzie- 
dziczności w psychiatrii polskiej”), poza tym 8 artykułów z różnych dziedzin psy- 
chiatrii, Numer ten zawiera dalej kronikę psychiatryczną za rok ubiegły oraz 
sprawozdanie z ostatniego Walnego Zgromadzenia i Zjazdu Psychiatrów Polskich, 
W sprawozdaniu tym po raz pierwszy udało się odtworzyć dyskusję na Zjeździe, 
Wnioski zjazdowe, wspomnienie pośmiertne oraz bibliografia dopełniają treść numeru, 


5. Sprawozdanie Komisji Rewizyjnej odczytał Dyr Dr Fuhrman. 


Wedle zamknięcia księgi głównej i ksiąg podręcznych z dnia 1 lipca 1937 r. 
stwierdza się stan kasy w kwocie zł, 5,540.15, z tego w P. K, O, zł, 5,455,70 i go- 
tówką zł, 84,45, 


Po zbadaniu 7-miesięcznej działalności Polskiego Towarzystwa Psychiatrycz- 
nego na podstawie sprawozdania p. Sekretarza Generalnego Komisja Rewizyjna 
stwierdziła, że działalność Zarządu Głównego w minionym okresie była po linii 
założeń Statutu i poleceń Walnych Zgromadzeń, 


Uwzględniając wyżej przytoczone wyniki Komisja Rewizyjna stawia wniosek 
na udzielenie absolutorium Zarządowi Głównemu Polskiego Towarzystwa Psychia- 
trycznego. 

6. Przewodniczący otwiera dyskusję nad sprawozdaniami 
i wnioskami Zarządu. Zabiera głos Dr Handelsman w sprawie wzno- 
wienia czynności Oddziału Pol. Tow. Psych. w Wilnie oraz w spra- 
wie nawiązania żywszego kontaktu oddziałów z Zarządem. Następnie 
podkreśla konieczność regularnego wpłacania składek członkowskich 
dla zagwaratowania regularnego wychodzenia „Rocznika Psychia- 
trycznego". Doc. Dr Łuniewski wskazuje na deficytową, wprost ka- 
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tastrofalną sytuację Towarzystwa, spowodowaną zaleganiem składek 
członkowskich mimo obniżenia stawek. Wzywa wszystkich członków 
do regularnego wpłacania składek w przeciwnym razie uważa za 
wskazane stosowanie środków represyjnych. Dyr Wilczkowski i Dyr 
Fuhrman przyłączają się do tego postulatu, przy czym ostatni radzi 
ściągać zaległe składki przez pocztę drogą inkasa. 

Wniosek Komisji Rewizyjnej o udzielenie absolutorium Zarzą- 
dowi zostaje przyjęty jednogłośnie. 

W sprawie sekcji psychiatrii praktycznej zabiera głos Dyr 
Wilczkowski. Dyr Stryjeński proponuje wznowienie konferencji dy- 
rektorów zakładów, zapoczątkowanej niegdyś przez prof. Mikulskiego 
i stawia wniosek, by Zarząd powziął inicjatywę zwołania takiej 
konferencji, która łatwiej może sprostać zadaniu. Zabiera głos Dr 
Handelsman, a następnie Dr Terajewicz, który z upoważnienia nie- 
obecnego na zebraniu Dyr Deresza zgłasza wniosek wybrania od- 
nośnej komisji, przy czym zgodnie z wnioskiem Dr-a Handelsmana 
proponuje, by oprócz dyrektorów szpitali w skład komisji weszli też 
inni członkowie. Dyr Bielawski proponuje, by wybrano komisję nie- 
zależnie od zjazdu dyrektorów szpitali z udziałem także kierowni- 
ków klinik. Dyr. Stryjeński nie upiera się, by w komisji zasiadali 
sami dyrektorzy zakładów, wyraża atoli obawę, że komisja po roku 
nie będzie mogła pochlubić się wydatnymi rezultatami; w razie 
utworzenia komisji podkreśla konieczność możliwie licznego udziału 
członków z Warszawy, wzgl. blisko Warszawy celem ułatwienia 
komunikowania się z odnośnymi władzami rządowymi. Dr Łapiński 
proponuje wysłanie ankiety do poszczególnych dyrektorów zakładów, 
by uzyskać jaknajwiększy materiał wszystkich bolączek i dezydera- 
tów. Po przemówieniach Dyr Wilczkowskiego i Fuhrmana, Doc. 
Łuniewski stawia konkretny wniosek wybrania przez Walne Zebranie 
komisji w składzie 5 osób. Dr Streit zgłasza wniosek, by w komisji 
zasiadał też psychiatra wojskowy, gdyż niebrak bolączek w psy- 
chiatrii wojskowej. W rezultacie przez aklamację wybrano komisję 
6-osobową w składzie: Dyr Bielawski, Dyr Deresz, Dyr Fuhrman, 
Dr Malinowski, Dyr Szymański i Dyr Wilczkowski. Pierwsze posie- 
dzenie Komisji ma zebrać Dyr Deresz, jako wnioskodawca projektu. 


Zostaje odczytany wniosek prof. Rotfelda w sprawie koniecz- 
ności utworzenia w Klinice neurologiczno-psychiatrycznej we Lwowie 
oddziału psychiatrycznego. 

Poparto jednogłośnie wniosek Doc. Łuniewskiego. Polskie Tow. 
Psychiatryczne powołując się na odnośne pismo w sprawie podziału 
klinik, uchwaliło i poleciło Zarządowi zwrócić się do władz o wy- 
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budowanie odrebnych klinik psychiatrycznych we Lwowie, Poznaniu 
i w Warszawie. 

7. W sprawie tematów głównych przyszłego Zjazdu Dr Han- 
delsman proponuje, by drugi temat pozostawić do uznania Zarządowi. 
Doc. Łuniewski uważa temat „Opieki pozazakładowej” za zawczesny 
i proponuje przesunąć go na rok 1939, a na jego miejsce dać temat 
„Psychiatryczna segregacja więźniów” z roku 1939. Mimo zastrzeżeń 
D-ra Szpakowskiego, czy temat o więźniach się uda, nikt nie opo- 
nuje przeciw projektowi Doc. Łuniewskiego. 

8. W sprawie miejsca XVIII Zjazdu Psychiatrów Polskich Dr 
Handelsman proponuje, by odbył się on w Owińskach i Poznaniu 
w związku z zaproszeniem Poznańskiego Starostwa Krajowego. Prof. 
Mazurkiewicz powołując się na zaproszenie prof. Rosego na Zjazd 
neurologów do Wilna w r. 1939, stawia wniosek, by XIX Zjazd 
psychiatryczny odbył się w Wilnie. 

9, Na 2 członków Zarządu wybrano ponownie Dyr. Stryjeń- 
skiego i D-ra Handelsmana przez aklamację. 

10. Komisja Rewizyjna została wybrana przez aklamację w skła- 
dzie: Dyr Bednarz, Dyr Fuhrman i Dr Łapiński. Redaktorem Rocz- 
nika Psychiatrycznego również przez aklamację pozostał Dr Nelken, 
a Dr Handelsman jako wydawca. 

11. Przewodniczący prosi o zgłaszanie wolnych wniosków. 
Głosu nikt nie zabrał. 

12. Po wyczerpaniu porządku dziennego przewodniczący za- 
myka Walne Zgromadzenie dziękując obecnym za udział w obradach. 

(7) Dr St. Witek. (—) Dr A. Malinowski. 


SPRAWOZDANIE Z DZIAŁALNOŚCI POZNAŃSKIEGO 
ODDZIAŁU POLSKIEGO TOWARZYSTWA PSYCHIATRYCZNEGO 
za lata 1935 i 1936 


Prezydium Oddziału Poznańskiego wybrano na posiedzeniu 
16.111.1935 r. w następującym składzie: 

Przewodniczący Oddziału — prof. Borowiecki (Poznań). 

Zastępca przewodniczącego—dyr. Ratka (Gniezno—Dziekanka). 

Sekretarz — kol. S. Hryńkiewicz. 

Po wyjeździe kol. S. Hryńkiewicza obrany został na sekretarza 
oddziału kol. Dowżenko (Poznań, ul. Północna 10) podczas posie- 
dzenia 15.V1.1935 r. 

Ilość członków na początku 1935 r. — 16. 

W okresie sprawozdawczym (1935 r. i 1936 r.) zostali wypi- 
sani: kol. S. Hryńkiewicz (wyjechał do Choroszczy — Zakład Psy- 
chiatryczny), kol. K. Golonka (wyjechał z Kościana do Katowic — 
Kochanowskiego 2), zmarł dyr. Górny w Owińskach. Nowi członko- 
wie nie przybyli. 

W okresie sprawozdawczym odbyło się 7 posiedzeń zwyczajnych. 

Posiedzenie 18.111,1935 r, 

Przewodniczący Prof, S, Borowiecki, 

Kol, K, Wize wygłosił odczyt p. t, „Autopatografia schizofrenika". W dyskusji 
zabierali głos Dyr. Bielawski, kol, Frąckowiak, Kol. S, Hryńkiewicz wygłosił odczyt 
p. tt „Trzy przypadki padaczki w przebiegu miażdżycy, jako przyczynek do pa- 
daczki późnej”, 

W dyskusji zabierał głos Dyr Bielawski, Kol, Dowżenko demonstrował 
przypadek wiądu rdzenia z napadami żołądkowymi, w którym leczenie malaria 
dało trwałą poprawę, Kol, Markiewicz demonstrował przypadek pacjenta z kiłą 
mózgu leczony malarią z bardzo dobrym wynikiem. W dyskusji nad przypadkami 
zabierali głos: Dyr Ratka, Dyr Bielawski, Prof, Borowiecki, Kol, Frąckowiak. Kol, 
Dowżenko, 

Posiedzenie 13,1V,1935 r, 

Przewodniczący Prof, S, Borowiecki, 

Magister H, Żółtowski wygłosił odczyt p. t, „Obezpłodnienie w świetle nauk 
społecznych", W dyskusji nad odczytem zabierali głos; Prof, Borowiecki, Dyr. Ratka, 
Dyr Bielawski, Płk Naramowski, Kol, Luziński, Odpowiadał Mag, Żółtowski, 
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Posiedzenie 15.V1,1935 r, | 

Przewodniczący Prof, S, Borowiecki, Obecnych osób 14, 

Dyr O. Bielawski wygłosił odczyt p, t, „Uwagi w sprawie badań psycho- 
technicznych kandydatów do szkoły pielęgniarskiej" (wydrukowany w „Higienie 
Psychicznej” Nr 3—5, 1935 r.), 

W dyskusji zabierali „głos: Prof. Borowiecki, Dyr Ratka, Doc, Gruszecka, kol. 
Tomaszewski, Kol, Warpechowski, Dyr Bielawski, Dr W. Kowalski wygłosił odczyt 
p. t. „O działaniu poniżeń”, W dyskusji zabierali głos: Prof, Borowiecki, Dyr Bie- 
lawski, Dr Kowalski, Kol, Dowżenko demonstrował przypadek zapalenia wielo- 
nerwowego na tle cukrzycy, oraz omówił inny przypadek ciężkiej cukrzycy, gdzie 
wystąpiło całkowitę porażenie nerwu okoruchowego. 

Posiedzenie 21,1X,1935 r, 

Przewodniczący Prof, S, Borowiecki, Obecnych osób 15, 

Kol. Tadeusz Markiewicz wygłosił odczyt p. t. „O wpływie alkoholizowania 
na potomstwo u myszy”. W dyskusji zabierali głos: Prof, Borowiecki, Dyr O, Bie- 
lawski, Dr W. Kowalski, Kol. Markiewicz. Kol, A. Dowżenko demonstrował przy- 
padek 11-letniego dziecka chorego na kite mózgu (możliwość lu, congenita), W dy- 
skusji nad przypadkiem zabierali głos: Kol. T, Frąckowiak i Kol, A; Dowżenko, 

Posiedzenie 16,X1,1935 r, 

Przewodniczący Prof, S, Borowiecki, Obecnych osób 16. 

Prof, S, Błachowski wygłosił odczyt p. t. „Świat nowych spostrzeżeń” (na 
marginesie książki Wachtla), W dyskusji zabierali głos: Prof. S. Borowiecki, Doc, 
A, Gruszecka, Kol, Frąckowiak, Prof, S, Błachowski, Magister H, Żółtowski wygłosił 
odczyt p, t, „Obezpłodnienie w Polsce". (Zarys ploblemu de lege lata i de lege 
ferenda). [Odczyt wydrukowany w „Higienie Psychicznei" Nr 6—7, 1935 r,], W dy- 
skusji zabierali głos: Dr W, Kowalski, Kol. T, Frąckowiak, Prof, S. Borowiecki, 
mag, H. Żółtowski, 

Posiedzenie 28.11,1936 r. 

Wspólnie z Wydziałem Lekarskim Towarzystwa Przyjaciół Nauk w Poznaniu 
i Oddziałem Poznańskim Polskiego Towarzystwa Eugenicznego, 

Przewodniczący Prof, Kapuściński, Obecnych osób 72, 

Prof, S. Borowiecki wygłosił odczyt p. t, „Dziedziczność w chorobach umy- 
słowych i jej zwalczanie” (wydrukowany w „Higienie Psychicznej” Nr 1—3, 1936 r.), 
W dyskusji zabierali głos: Prof, Hoffmann, Dyr O, Bielawski, Mag, H, Żółtowski, 
Kol. T, Frąckowiak, Płk, Naramowski, kol, Sulimski, Prof, S, Borowiecki, Po dyskusji 
zebrani na propozycję Prof, Kapuścińskiego powzięli uchwałę w formie rezolucji, 
przedstawionej przez Prof, S, Borowieckiego, 

„Uczestnicy posiedzenia Wydziału Lekarskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk 
w Poznaniu, odbytego dnia 28,11.1936 r, wspólnie z Oddziałem Poznańskim Pol- 
skiego Towarzystwa Eugenicznego i Oddziałem Poznańskim Polskiego Towarzystwa 
Psychiatrycznego, po wysłuchaniu wykładu prof, dr, S. Borowieckiego p. t, „Dzie- 
dziczność w chorobach umysłowych i jej zwalczanie” uchwalili z inicjatywy prze- 
wodniczącego Wydziału Lekarskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk w Poznaniu 
Prof, Dr. W, Kapuścińskiego następujący wniosek celem przedstawienia Ministerstwu 
Opieki Społecznej, Ministerstwu Sprawiedliwości i Ministerstwu Wyznań Religijnych 
i Oświecenia Publicznego: „Wobec wielkości zła indywidualnego i zbiorowego, jakie 
przedstawia choroba umysłowa i wobec konieczności ustalenia sposobów jej zwal- 
czania wysuwa się w chwili obecnej na plan pierwszy potrzeba zorganizowania na 
szeroką skalę pomyślanej instytucji, poświęconej badaniom dziedziczności w cho- 
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robach umysłowych. Ze względu na wybór najwłaściwszych metod badania i za- 
pewnienie należytego poziomu badań należy uznać za najodpowiedniejsze utworzenie 
ośrodka tych badań przy którejś z klinik psychiatrycznych, Ośrodek ten winien być 
wyposażony w odpowiednią ilość przygotowanych do badań tych lekarzy i sił po- 
mocniczych oraz wszelkich środków, które umożliwiłyby zajęcie się wyłącznie 
badaniami nad dziedzicznością i przygotowały grunt do rozważania sprawy takiego 
czy innego sposobu zwalczania chorób umysłowych. W razie potrzeby Wydział 
Lekarski Towarzystwa Przyjaciół Nauk w Poznaniu może przesłać obszerniejsze 
umotywowanie powyższego wniosku”, 

Posiedzenie 9,V,1936 r. 

Przewodniczący prof. S, Borowiecki. Obecnych osób 16, 

Kol. Golonka wygłosił odczyt p. t. „Postępy techniki tłumaczenia snów”, 
W dyskusji zabierali głos: prof, S, Borowiecki, Kol, Szarf, Kol. Golonka, Kol. E, Je- 
żewska przedstawiła dziewczynkę 12-letnią, chorą na padaczkę (petit mala), leczoną 
za pomocą 1% roztworu kwasu bornego z bardzo dobrym wynikiem, W dyskusji 
nad przypadkiem zabierali głos: kol, Wiencewicz, kol, Szarf, kol. Jeżewska. 


SPRAWOZDANIE ODDZIAŁU KRAKOWSKIEGO 
POLSKIEGO TOWARZYSTWA PSYCHIATRYCZNEGO 


za czas od października 1936 do lipca 1937. 


Zebrania odbywały się wspólnie z Krakowskim Towarzystwem 
Neurologicznym. Odbyło się 8 zebrań. 


Wygłoszono 4 wykłady .z zakresu psychiatrii: 


1, Dr Dretler: O hysterezie i synerezie tkanki mózgowej u paralityków. 

2. Dr Meissner: O parafrenii. 

3. Dr Meissner: O możliwości psychiatrycznych badań statystyczno-genealo- 

gicznych w Polsce, 

4, Dr Meissner: O pewnych możliwościach przebiegu porażenia postępującego. 

Prócz tego odbył się szereg pokazów klinicznych i anatomo- 
klinicznych: 

Dr Bornstein: Niedowład niejasnego pochodzenia. 

Dr Dretler: (1) Niejasna psychoza zewnątrzpochodna na tle nietypowo prze- 
biegającej zimnicy, (2) Kilaki mózgu w p. p. 

Dr Paszkowski 

Dr Warchołowski Zaburzenia psychiczne po zatruciu siarczkiem węgla, 

Ubył Prof, Dr Artwiński, który wyjechał do Lwowa. 


SPRAWOZDANIE ODDZIAŁU WARSZAWSKIEGO 
POLSKIEGO TOWARZYSTWA PSYCHJATRYCZNEGO 
za rok 1936/1937. 
W wyniku wyborów odbytych na posiedzeniu Oddziału w dniu 
4.XII.36 przewodniczącym Oddziału został wybrany A. Falkowski, 
wiceprzewodniczącą H. Jankowska i sekretarzem — J. Gallus. 
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Oddziat Warszawski P. Tow. Ps. liczyt z poczatkiem roku 
sprawozdawcznego 87 członków, w końcu roku liczył 95 człon- 
ków. Odbyło się 9 posiedzeń naukowych: 7 —w Klinice. Psychia- 
trycznej U. J. P, 1—w Państwowym Szpitalu dla psychicznie 
chorych w Tworkach i 1— w Zakładzie JP DAGczajm „Zofiów- 
ka” w Otwocku. 

Wygłoszono 11 odczytów oraz dokonano 8 pokazów chorych 
i 1 pokaz anatomiczny. Pokazy chorych obejmowały często de- 
monstracje kilku chorych na jednym posiedzeniu. 

Frekwencja obecnych na posiedzeniach wynosiła od 14 do 87 
osób, przeciętnie zaś na posiedzeniu były 52 osób. Dyskusje na po- 
siedzeniach były żywe, ilość osób, zabierających głos w dyskusji na 
jednem posiedzeniu wahała się od 2 do 16. 


POSIEDZENIA ODDZIAŁU BYŁY NASTĘPUJĄCE: 


I. Dnia 27,1. 1937 r. 
1. P, Macewicz: Lekarz jako doradca zawodowy. 
II. Dnia 17,1, 1937 r. 
1, J, Choróbski i A. Opalski: Operowany przypadek torbieli mózgowej. 
2. N. Zandowa: Przypadek wygaśnięcia życia psychicznego z przykurczem 
wszystkich kończyn w zgięciach, 
3. H, Jankowska: Napady stuporu negatywistycznego w przebiegu Tabo- 
paralysis, 
III. Dnia 10.III. 1937 r. 
1, M, Kaczyński: Twórczość literacka w przypadku porażenia postępujące- 
go i afazji, 
2. G. Bychowski: Próba patofizjologii myślenia schizofrenicznego. 
IV. Dnia 14.IV, 1937 r. 
1, B. Kamiński: Z kazuistyki Szpitala Jana Bożego. 
2. L, Rubinraut i A. Krzemieniecka: Objawy katatoniczne u dwu i trzylet- 
nich dzieci kiłowych, 
3. J, Nelken: Pamflet psychiatryczny, 
V. Dnia 5,V. 1937 r, 
1, A. Ingster i A. Manasson: Przypadek zaburzeń psychicznych w przebie- 
gu niedocukrzenia napadowego. 
2, W. Matecki: Nerwicopodobne postacie schizofrenii jako zagadnienie roz- 
poznawcze i lecznicze. 
VI. Dnia 19.V. 1937 r, 
1, E. Stengel (Wiedeń): Ueber Triebstórungen bei Hirnkranken. 
2. W, Winiarz: Doświadczenia z cardiazolem w epilepsii, 
VII, Dnia 13,VI, 1937 r, 
1, L, Uszkiewicz: Dwa przypadki napadowych wędrówek (fugues). 
2. Z, Messing: Z zakresu anatomii oligofrenii, 
3. E. Steffen: Z kazuistyki sądowo-psychiatrycznej: paranoia. 
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VII, Dnia 26.IX, 1937 r, 
1, J, Frostig, J, Kister, À, Manasson, W, Margulies, Wt, Matecki, S. Miil- 
ler i I, Persyka: Sprawozdanie z wyników leczenia insuliną. 
2, J. Frostig, J. Kister, W. Margulies i S. Müller: Dalsze badania nad ze- 
społami symptomatycznymi wstrząsu insulinowego. 
3, J, Frostig, H, Persykowa i I. Persyka: Insulinowy współczynnik spadku 
poziomu cukru we krwi, 
IX, Dnia 10.XI, 1937 r. 
1. G. Bychowski: O diencefalozach, 
2, Sprawozdanie sekretarza za rok 1936/37, 
3. Doroczne wybory Zarządu Oddziału. 


Przewodniczącym został wybrany — J. Handelsman, wiceprzewodniczącą — 
M. Brunowa, sekretarzem — M, Kaczyński, 


II MIĘDZYNARODOWY 
KONGRES HIGIENY PSYCHICZNEJ W PARYŻU 
19—25 VIL 1937 R. 


Kongres ten dał żywy obraz obecnego stanu Higieny Psychicznej, zarówno 
w sprawie różnorodności zagadnień i dziedzin życia, zbiorowych i indywidualnych, 
które nas ogarnia, jak i w sprawie obaw, którym może ona podlegać, postępując 
zbyt szybko, w sposób uproszczony i szematyczny z pominięciem czynników, wystę- 
pujących w przejawach życiowych, którymi się zajmuje, 

Ograniczamy się do streszczenia odczytów !), 

Po przemówieniach wstępnych Ministra Zdrowia Publicznego, p. M. Toulou- 
se'a, przewodniczącego Kongresu i prof, De Craene (Bruksela) — przedstawiciela 
delegatów zagranicznych, nastąpił odczyt A. Reponda (Szwajcaria), Repond starał 
się oznaczyć dziedzinę higieny psychicznej oraz te dane naukowe, na których musi 
się ona opierać, podkreślając, że obok nauk przyrodniczych szerokie miejsce nale- 
ży się w tej dziedzinie naukom moralnym, przez pamięć chociażby o tem co może 
nam dać w tym znaczeniu filozofia, Odczyt Riidina (Monachium) „Warunki i rola 
eugeniki w zapobieganiu chorobom psychicznym” przede wszystkim miał na celu 
usprawiedliwienie prawa o sterylizacji przymusowej w Niemczech. Prawo to zo- 
stało przedstawione jako jedyny środek racjonalny i skuteczny, Wszelka działal- 
ność — lekarska, pedagogiczna i społeczna narówni z wiedzą wogóle i sztuką — są 
powołane do służby dla takiej właśnie eugeniki, Sterylizacja względna uznaną zo- 
stała za niewystarczającą. W dyskusji nad tym odczytem zjawiły się poważne za- 
strzeżenia, Podkreślano, że prawo sterylizacji przymusowej, aczkolwiek bardzo po- 
ważne w swoich skutkach, nie opiera się na wystarczających danych naukowych. 
Uderza zwłaszcza przewaga danych statystycznych nad istotnymi poszukiwaniami 
genealogicznymi, Te ostatnie są w stanie przedstawić całe zagadnienia dziedzicz- 
ności chorób psychicznych w całkiem innym świetle, wykazując obok czynników 
degeneracyjnych — regenerację i środki, którymi posługuje się przyroda samoistnie 
dla oszańcowania zbytniego rozrodu dziedzicznego obciążenia, Sterylizacja przy- 
musowa sprzeciwia się deontologii lekarskiej ogólnie przyjętej, podcina ona zaufa- 
nie ludności do psychiatrii, jest wreszcie sprzeczną z tajemnicą lekarską, której 
przestrzega w znacznie większym stopniu sterylizacja względna, Hovard i Taylor 
(N. York) w referacie „Prawa sterylizacji eugenicznej i skutki ich zastosowania” 
przedstawiają stan tej sprawy w Stanach Zjednoczonych, w których przepisy praw- 
ne $ą różne w każdym stanie i nie ma żadnego prawa ogólnego obowiązującego 
większość stanów, W całym kraju zostało zarejestrowanych więcej niż 20 tysięcy 
wypadków sterylizacji prawnej. Sacristian (Madryt) w odczycie „Higiena psychi- 


1) Odczyty te w pełni ich treści znajdują się w Bibliotece Rocznika Psy- 
chiatrycznego — przyp. Red, 
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zna i życie płciowe” rozpatrue zaburzenia życia płcrowego, których można było . 
uniknąć w razie racjonalnego wychowania seksualnego. Daje on przegląd najczę- 
stszych zaburzeń płciowych. Higiena psychiczna powinna mieć za zadanie włącze- 
nia instynktu płciowego do całości osobowości i podporządkowania go woli. Hy- 
nie (Praga) w odczycie „Życie płciowe i higiena psychiczna” kładzie nacisk na ce- 
chy wtórne charakteru zależne od instynktu płciowego, które u człowieka stoją 
w związku z całą serią czynników psychicznych. Tak np. w okresie dojrzewania 
płciowego równolegle z erotyzmem rozwija się poczucie piękna, prawdziwe uczu- 
cie miłości i wzmożona energia ogólna, Życie płciowe w przyrodzie nie oznacza 
jedynie rozmnażania się gatunków ale poza tym przede wszystkim udoskonalenie, 
Higiena psychiczna w imię właśnie tych cech może mieć szeroki wpływ na har- 
monijny rozwój instynktu płciowego. Eumiati (Florencja) w odczycie „Higiena 
psychiczna i wychowanie rodzinne” podaje zasadnicze warunki, w których wycho- 
wanie rodzinne jest szkodliwe dla zdrowia psychicznego dzieci — jak np. neuro- 
psychopatia rodziców, zupełny brak lub nadmiar surowości w wychowaniu, nied- 
balstwo rodziców, skłonności chorobliwe u dzieci, Higiena psychiczna, jako odłam 
psychiatrii, powinna się zajmować tylko tymi przypadkami, gdzie wchodzą w grę 
istotne „wariacje” chorobliwe, pozostawiając pedagogom wady, nieprzekraczajace 
zdrowia psychicznego, W dyskusji zwrócono uwagę, że higiena psychiczna może 
z pożytkiem przekraczać przypadki i środowiska anormalne i może się przyczyniać 
przy pomocy swoich zdobyczy swego znaczenia i środków moralnych do podnie- 
sienia atmosfery rodzinnej wogóle, Bosh (Buenos-Aires) w odczycie „Higiena psy- 
chiczna w szkole i uniwersytecie" podkreśla okres, kiedy dziecko przechodzi od 
zabawy do pracy. Nie chodzi tutaj o formowanie „dzieci wzorowych”, ale o po- 
moc w zwalczaniu spaczonego działania w pracy pożytecznej. W chwili dojrzewa- 
nia płciowego, połączonego często z oporem przeciw autorytetowi rodziców lub 
nauczyciela, lekarz przez jasną interwencję może się znacznie przyczynić do utwo- 
rzenia się charakteru, Jest w ogóle wskazanym zająć się dyskusją na temat konie- 
czności nadzoru przez wychowawców i wyspecjalizowanych lekarzy całego okresu 
dojrzewania płciowego aż do 16 lat, W uniwersytetach zjawia się sprawa prze- 
ciążonych nadmiernie programów i demoralizującego wpływu egzaminów. Vermey- 
len (Bruksela) podaje następujące punkty dla dokompletowania „prawodawstwa 
nienormalnego dziecka": 1) rodzinną i społeczną opiekę nad dzieckiem umysłowo 
upośledzonym, 2) leczenie szpitalne w razie potrzeby, 3) wyszukiwanie i kontrolę 
umysłowego upośledzenia, 4) organizację nauczania specjalnego, 5) zorganizowanie 
personelu pedagogicznego i kontrolującego (wychowawców, nauczycieli, lekarzy, te- 
chników), 6) stworzenie i organizację opieki szkolnej we wszystkich kierunkach 
pożytecznych. W dyskusji podnoszono stan prawodawstwa duńskiego dla umysło- 
wo upośledzonych i zatrzymanych w rozwoju, polegający na tym, że tego rodzaju 
osobnicy przechodzą automatycznie z opieki gminnej na opiekę państwowa, która 
zajmuje się wyszukiwaniem nawet w odległych okręgach wiejskich umysłowo upo- 
śledzonych. Myers (Londyn) kładzie nacisk w odczycie swym „Higiena psychiczna 
pracy intelektualnej" na ogromną rozmaitość procesów świadomych i nieświado- 
mych, składających się na pracę intelektualną, Każdy z nich wymaga specjalnych 
warunków dla dobra całości, Poza tym warunki higieniczne nietylko zależą od 
rodzaju pracy ale i od indywidualnych różnic u pracowników umysłowych. Na 
daleko większą uwagę zasługuje harmonijny rozwój całej osobowości, niż wycho- 
wanie intelektualne samo przez się, Pewne ćwiczenia mogą coprawda być poży- 
teczne, Wielkie znaczenie mają: zastosowanie regularnego sposobu życia, wy- 
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starczajacy odpoczynek i sen oraz warunki pracy zmniejszajace w miare możności 
rozstrzelenie uwagi, Lahy (Paryż) w swojej „Hygienie psychicznej w orientacji za- 
wodowej” oznacza rolę, której ma służyć ta orientacja. Powinna ona być stałą 
i nieprzerwaną, W szkole powinny być scentralizowane wszystkie środki informa- 
cji o dziecku, aby iść krok w krok za jego ewolucją. Należy zapewnić najlepsze 
warunki do wejścia do zawodu i wogóle wszystkie warunki, jakie tylko można 
zdobyć, Szkoła jest zresztą tylko jednym z czynników zasięgania wiadomości. 
Psychologia, medycyna, psychiatria mogą mieć również rolę w orientacji zawodo- 
wej. W dyskusji podkreślono zainteresowanie połączenia sprawy wczasów ze 
sprawą orientacji zawodowej. Levi-Bianchini (Salerno, Italia) w „Higienie psychi- 
cznej i urbanizmie” stara się stwierdzić, że jeżeli urbanizm jest z jednej strony 
wynikiem cywilizacji i ewolucji w sensie pozytywnym, to z drugiej strony może 
on się przejawiać w sensie degeneracyjnym i regresywnym, tworząc kiłę nerwową, 
toxykofilie, samobójstwa, psychonerwice i psychozy, nagminne infekcje neurotropo- 
we, Zaczepiając o mężczyzn w miastach te wpływy szkodliwe ogarniają następnie 
wieś i kobiety, o czem świadczą statystyki demograficzne i socjologiczne, W dy- 
skusji zaznaczono pewną ostrożność co do tych wniosków, w szczególności w spra- 
wie względnej ilości samobójstw w mieście i na wsi, z tym, że tłumaczenie da- 
nych statystycznych wymaga wielkiej ostrożności. Kretschmer (Marburg) wypowie- 
dział odczyt „O roli dziedziczności i konstytucji w etiologii zaburzeń psychicz- 
nych”, Przedstawił on swój pogląd na te sprawy: w psychozach wewnątrzpochod- 
nych istnieje ścisła korelacja pomiędzy osobowością i psychozą, co nie wyłącza je- 
dnak wpływów zewnętrznych w rodzaju czynników psycho-reaktywnych, infekcyj 
i intoksykacyj itp.; w psychozach zewnątrzpochodnych konstytucja oznacza nie tyl- 
ko zabarwienie objawu, ale także i typ psychozy i jej rokowanie; w psychonerwi- 
cach często rozchodzi się mniej o wpływy zdarzeń urazowych niż o budowę oso- 
bowości; to są dane bardzo ważne dla psychoterapii. Dyskusja przyczyniła się do 
podkreślenia jeszcze bardziej wartości zarówno teoretycznych jak i praktycznych 
zapatrywań Kretschmera. Przypomniano konstytucję epileptoidalną (glichroidie 
F, Minkowskiej), Położono nacisk na użyteczność Międzynarodowego Komitetu dla 
Poszukiwań Genetycznych i Biura Badań nad Dziedzicznością Ludzką w Londynie, 
Marchand (Paryż) zajął się „Profilaktyką chorób nerwowych i psychicznych pocho- 
dzenia toksyczno-infekcyinego": w wypadkach, kiedy istnieje związek pewny po- 
między chorobą zakaźną a zaburzeniami psychicznymi, profilaktyka tych zaburzeń 
pokrywa się z profilaktyką choroby wywołującej; w przypadkach innych zakażenie 
odgrywa jedynie rolę wtórną, wówczas kiedy chorobliwość osobnika, jego skłon- 
ność do reakcyj na przyczyny często banalne, wysuwają się na plan pierwszy. 
Profilaktyka tutaj polega na wykrywaniu usposobienia, Mira (Barcelona) w od- 
czycie „O wpływie warunków społecznych na powstawanie zaburzeń psychicznych” 
traktuje sceptycznie metodę statystyczną w zastosowaniu jej do sprawy tak zawiłej, 
Sposób w który osobnik zapatruje się na swoje warunki społeczne ma większą 
wartość etiologiczną niż ich wymiar rzeczywisty, Wnioski wynikajace z niektó- 
rych warunków jak bezrobocie lub rewolucja idą wszystkie w kierunku znaczenia 
czynników subiektywnych, Istnienie specjalnej funkcji przystosowywania się sta- 
wia się pod znakiem zapytania, Należy raczej zająć się różnorakimi sposobami 
tego przystosowania się, jak hipokryzją, poddaniem się, zrozumieniem, kompensa- 
cją, odosobnieniem, oporem itd, Bonvicini (Tulin, Austria) zajmuje się „Popędem 
do środków toksycznych i walką z narkomaniami”, opierając się na poglądach spe- 
cjalistów w tej dziedzinie i zajmując się specjalnie morfinizmem, Miles (New-Ha- 
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ven) mówi o „Profilaktyce alkoholizmu”, Znaczenie tej sprawy otrzymuje potwier- 
dzenie w ilości alkoholików, umieszczanych w zakładach dla psychicznie chorych. 
Ilość ta w Stanach Zjadnoczonych wynosi 10%. Doświadczenie z prohibicją dopro- 
wadziło do zmniejszenia się tej liczby, Nastąpił pomyślny zwrot w opinii publi- 
cznej. Zasadnicze pozwolenie na napoje alkoholowe nie doprowadza do poprzed- 
nich ekscesów. Badania naukowe udoskonaliły rozpoznanie i leczenie. Najbliż- 
szym etapem powinna być nauka o osobowości, Henderson (Edynburg) zajmując się 
„Indywidualną i socjalną profilaktyką samobójstwa” stwierdza, że zło jest poważne 
i zwiększa się nieustannie. Zapobieganie społeczne ma na celu stworzenie dobrej 
organizacji społecznej z odpowiednią działalnością i personelem. Profilaktyka in- 
dywidualna natomiast powinna mieć za zadanie wykrywania i wczesnego leczenia 
zaburzeń psychicznych, wśród których samobójstwo często nie jest najpierwszym 
objawem. Aleksander (Bruksela) podaje „Organizację ośrodka profilaktyki psychi- 
cznej”, Organizacja taka powinna być giętką i przede wszystkim liczyć się z oto- 
czeniem, wśród którego działa, Główną akcją powinno być kształcenie, Poza tym 
mogą być przewidziane różne sekcje: poradnictwo przedślubne, opieka nad lekkimi 
neuropatami, nad dawnymi chorymi zakładowymi, nad dawnymi przestępcami, da- 
wnymi włóczęgami, narkomanami. Personel poza lekarzami specjalistami składa 
się z pielęgniarek odwiedzających, opiekunów społecznych, z asystentów psycholo- 
gów, socjologów i ergologów z orientacją zawodową. Wskazane jest porozumiewa- 
nie się z praktykującymi lekarzami, z instytucjami lekarskimi i społecznymi, insty- 
tucjami dobroczynnymi, z sądami i ugrupowaniami abstynenckimi, Sobral-Cid (Liz- 
bona) zajmuje się „Personelem pomocniczym w organizacjach higieny psychicznej”, 
Zajmuje się on przede wszystkim wiekiem, płcią, usposobieniem, charakterem, 
zdrowiem fizycznym i stanowiskiem społecznym tego personelu a następnie rozwija 
program kursów i wogóle metod nauczania. Nauczanie dzieli się na dwie części: 
na część „informacyjną”, zawierającą historię higieny psychicznej, organizację, pra- 
wodawstwo, higienę i ekonomię, psychologię wieku dziecięcego, dojrzewania płcio- 
wego i wieku dojrzałego oraz psychopatologię, Część druga — „formacyjna” po- 
święcona jest bardziej praktyce, obejmuje technikę ankiet, pogadanek i małych od- 
czytów klinicznych lekarsko-pedagogicznych i lekarsko-spotecznych, Courtois, (Che- 
zal-Benoit, Francja) i Anglade (Paryż) mówią o „Prawodawstwie porównawczem 
opieki psychiatrycznej”, kładąc nacisk na ogólne dążenie do opieki wolnej, powo- 
łując się na szpital Henri Rousselle, stworzony w Paryżu dzięki inicjatywie Dra 
Toulouse'a, Kinbeg (Saltzjóbaden, Szwecja) mówi o „Zapobieganiu przestępstwom 
i zbrodniom”, Przestępstwo jest w zasadzie wstrząsem pomiędzy czynnikiem in- 
dywidualnym a mesologicznym. Należy orientować się w dwuch ugrupowaniach 
faktów: w indywidualnych zagrożonych rozwojem kryminalnym i sytuacjach niebez- 
piecznych mesologicznie Pierwsze obejmują przeważnie chorych psychicznie, oli- 
gofrenów, osobników konstytucyjnie małowartościowych i neurotyków. Drugie — 
zależą od zespołu czynników: nadmierny przyrost ludności pomnaża w społeczeń- 
stwie ilość osobników psychologicznie niewyraźnych. Stąd płynie poważne nie- 
bezpieczeństwo. Aby je zmniejszyć wskazanem by było stworzyć psychologiczne 
zróżniczkowanie szkół, Potrzeba również rozpowszechnić znajomość indywidual- 
nych czynników przestępstwa i sytuacyj groźnych. Należałoby stworzyć wśród 
obywateli poczucie solidarności i odpowiedzialności w sprawie zapobiegania prze- 
stępstwom, Van Der Hoven (Utrecht) mówi o „Osobnikach anormalnych przed 
wymiarem sprawiedliwości”, Przypuszcza on że system specjalny w taktowaniu 
podsądnych psychopatów należy zawdzięczać jedynie błędom i bezskuteczności sy- 
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stemu penitencjarnego, dotyczącego kryminalistów, powiedzmy, normalnych, Pole- 
gają one na pojęciu odpowiedzialności sądowej, pojęciu przedawnionemu a jednak 
utrzymującemu się, Walka z przestępczością powinna należyć iedynie do społecz- 
nej higieny psychicznej. Nie ma żadnej różnicy zasadniczej w postępowaniu z o- 
sobnikami kryminalnymi i nienormalnymi, Vervaeck (Bruksela) wypowiada odczyt 
pod tytułem „Opieka społeczna nad nienormalnymi podsądnymi i skazanymi”. 
Zajmuje on się wynikami, otrzymanymi nad różnymi kategoriami przestępczymi 
oraz metodami, będącemi w użyciu w Belgii. Rozpatruje on kategorie skazanych 
po odbyciu kary więziennej, recydywistów, podlegających internowaniu na podsta- 
wie belgijskiego prawa o ochronie społecznej, również przestępców anormalnych. 
internowanych na podstawie tego prawa. Porównuje on postępowanie z nimi z po- 
stępowaniem uwalniania włóczęgów i zwalnianiem z zakładu dla psychicznie cho- 
rych. Uwalnianie nienormalnych kryminalistów zależy narówni od stanu korzyst- 
nego środowiska, w którym będą się po uwolnieniu obracali, jak i od polepszenia 
się ich stanu psychicznego, względnie wyzdrowienia, Należy dobrze znać indywi- 
dualność psychiki i charakteru tego pokroju osobników. Uwolnienie anormalnogo 
przestępcy może być przyjęte tylko jako próba w warunkach dozoru, który musi 
być przestrzegany pod grozą ponownego internowania. Powinien on podlegać kon- 
troli psychiatrycznej i opiece moralnej. Bond (Londyn) przedstawia „Projekt mię- 
dzynarodowej klasyfikacji zaburzeń psychicznych”, Desruelles (Saint-Ylie, Francja) 
mówi „O ujednostajnieniu statystyk ogólnych w zakładach psychiatrycznych”, Ber- 
sot (Landeron, Szwajcaria) — „O unifikacji międzynarydowej statystyki psychiatry- 
cznej”. Przemawia on za centralizacją wszystkich danych w Międzynarodowym 
Biurze Higieny i Bibliotece Ligi Narodów w Genewie i w Międzynarodowym In- 
stytucie Statystycznym w Hadze, Komisja złożona z 2 lub 3 psychiatrów ma być 
zobowiązaną do regularnego ogłaszania ważniejszych danych. Wimmer (Kopenha- 
ga) w swoim odczycie p. t. „Wyciąg najbardziej pilnych badań naukowych w dzie- 
dzinie zapobiegania chorobom psychicznym” podkreśla konieczność badania i po- 
głębiania poszukiwań nad przyczynami i chorobotwórczością zaburzeń psychicz- 
nych, jak nad dziedzicznością i czynnikami zewnątrzpochodnymi oraz częstością 
zaburzeń psychicznych wśród średniej warstwy ludności, Badania te będą w związ- 
ku z psychologią i psychopatologią dziecka i osób dorosłych, 

Kongres zajmował się wreszcie „Środkami zalecanymi dla propagandy higie- 
ny psychicznej”, 

E, Minkowski, 


XXI MIEDZYNARODOWY KONGRES PRZECIWALKOHOLOWY 
W WARSZAWIE 


12—17.1X.1937 


W dniach od 12 do 17-go września b. r. odbył się w Warszawie XXI Mie- 
dzynarodowy Kongres Przeciwalkoholowy pod protektoratem Pana Prezydenta Rze- 
czypospolitej Prof, Ignacego Mościckiego i przewodnictwem Komitetu Honorowego 
Marszałka Edwarda Śmigłego-Rydza, 


Posiedzenia i referaty odbywały się w gmachu Uniwersytetu w pięknie ude- 
korowanej sali Collegium Minus, a liczny udział przedstawicieli Rządu, Korpusu 
Dyplomatycznago i wysokich dygnitarzy, tak świeckich, jak kościelnych, świadczył 
wymownie o wadze jaką przykłada rząd i społeczeństwo do zagadnienia zwalczania 
alkoholizmu. 

Na zjazd przybyli liczni goście z 28 krajów w liczbie 170, między nimi wielu 
wybitnych działaczy społecznych i naukowych. 

Równocześnie z posiedzeniami ogólnego Kongresu odbywały się obrady Ka- 
tolickiego Międzynarodowego Kongresu Przeciwalkoholowego, Protestanckiego Kon- 
gresu Przeciwalkoholowego, Międzynarodowego Zjazdu Kolejarzy-przeciwników 
alkoholu, Międzynarodowa Konferencja Kobiet, oraz Międzynar. Zjazd Młodzieży 
Abst., z których każdy powziął swe własne, dostosowane do swych zadań, uchwały, 


W hallach, korytarzach i przyległych salach Collegium Minus znalazły na 
ścianach pomieszczenie bardzo bogate eksponaty wystawy przeciwalkoholowej skła- 
dające się przede wszystkim z tablic statystycznych oświetlających wszechstronnie 
wszelkie zagadnienia związane z używaniem alkoholu jak: choroby alkoholowe, 
dziedziczność, alkoholizm i wychowanie, alkoholizm i nieszczęśliwe wypadki, strona 
gospodarcza alkoholizmu itp, Poza tym liczne plakaty propagandowe, odpisy roz- 
porządzeń i ustaw ograniczających spożycie alkoholu i kioski z napojami bezalko- 
holowymi, Na wystawę tę nadeszły liczne eksponaty zagraniczne i ogólnie przy- 
znawano, że tak bogatej i doskonale zorganizowanej wystawy przeciwalkoholowej 
żaden z dotychczasowych kongresów nie oglądał. 


Jedną z głównych cech wyróżniających nasz kongres od dotychczasowych 
międzynarodowych kongresów przeciwalkoholowych była ogromna waga jaką poło- 
żono na zagadnienie lekarsko-badawcze nad działaniem alkoholu na organizm ludzki 
oraz lecznictwo z tej dziedziny. 

Kongresowi, z właściwą mu umiejętnością i wyrobieniem przewodniczył mi- 
nister dr Chodźko a organizacja zjazdu spoczywała na barkach redaktora Jana 
Szymańskiego, który znakomicie wywiązał się ze swego zadania, zdobywając ogólne 
uznanie zagranicznych gości dla naszych talentów organizacyjnych. 


Ze spraw społecznych poruszanych na zjeździe zasługuje na specjalne pod- 
kreślenie projekt ks. Rektora dr Padacza zawiązania przeciwalkoholowej konwencji 
międzynarodowej, który o ile znalazłby urzeczywistnienie to przyczyniłby się nie- 
wątpliwie do znacznego nietylko rozpowszechnienia idei wstrzemięźliwości, ale 
i zwalczania klęski alkoholizmu szczególnie wśród młodzieży, 


Projekt ten brzmi: 


Państwa umowne, przejęte troską o zdrowie fizyczne i moralne swych oby- 
wateli, a w szczególności młodego pokolenia, pragnąc przyczynić się do usunięcia 
jednej ze współczesnych plag społecznych, jaką jest alkoholizm, którego skutki 
przeciwne są również zasadom religii i etyki, postanowiły zawrzeć konwencję treści 
następującej: 


Art 4; 


ETZ 
Art 13 
Art, 4, 
Art. 1.55 
Art, 6, 
Art, 17, 
Art, 8, 
Art, 9, 
Art, 10, 
Art, 11, 
Art, 12. 


Zakazuje się sprzedaży detalicznej lub innego detalicznego zbycia, oraz 
podawania do spożycia w lokalach i miejscach publicznych napojów za- 
wierających jakiekolwiek ilości alkoholu: 

a) młodzieży niepełnoletniej płci obojga, 

b) wszystkim innym spożywcom na kredyt, na wymianę, na pokrycie 
zobowiązań lub za wykonaną pracę, 

Młodzieży niepełnoletniej nie wolno zatrudniać w miejscach detalicznej 
sprzedaży napojów alkoholowych. 


Państwa umowne, zobowiązują się wprowadzić do szkół obowiązkową 
naukę o działalności i skutkach alkoholu. 


Pracownikom służby ruchu wszelkich środków komunikacji lądowej, mor- 
skiej i rzecznej zabrania się spożywać alkohol przynajmniej na 24 godziny 
przed rozpoczęciem służby i podczas jej trwania, Piloci i obsługa statków 
powietrznych obowiązani są wstrzymać się całkowicie od używania alko- 
holu na 48 godzin przed lotem i podczas całego lotu. 


Zakaz sprzedaży i podawania napojów alkoholowych dotyczy terenów 
zakładów fabrycznych, przemysłowych, stacji kolejowych, autobusowych, 
lotniczych, pociągów, koszar, zakładów pożyteczności publicznej. 


Pozwolenia na detaliczną sprzedaż alkoholu będą udzielane wtedy, gdy 
lokal przeznaczony do tej sprzedaży znajduje się dalej niż 100 metrów 
od zewnętznych granic zakładów i instytucji wymienionych w art, 5 oraz 
świątyń wszelkich wyznań, szkół, sądów, więzień i cmentarzy, 
Zabrania się sprzedaży i podawania napojów alkoholowych od godziny 
12-ej dnia przedświątecznego do godziny 8-ej dnia poświątecznego, 
Każde z państw umownych dążyć będzie do podniesienia cen napojów 
alkoholowych oraz większego użytkowania alkoholu na cele techniczne 
i przemysłowe, 
Państwa umowne, zachowując w tym względzie swoje prawne i sankcjo- 
nowane zwyczaje wprowadzają „dzień propagandy walki z alkoholizmem” 
ustalając jego termin na dzień 2 lutego każdego roku. 
Każde z państw umownych ustanowi odpowiedni organ, zbierający wszel- 
kie dane dotyczące spożycia i spożytkowania wszelkich napojów zawie- 
rających alkohol oraz skutków alkoholizmu, Dane te będą sobie wzajemnie 
komunikowane, 
Państwa umowne tworzą unię międzynarodową do walki z alkoholizmem, 
Ograniczenia wymienione w Konwencji mogą być obostrzone w przepisach 
prawnych stron umownych. 
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Art, 13, Przepisy prawne poszczególnych państw dotyczące ograniczeń w sprzedaży 
i podawaniu napojów alkoholowych, a wydane na podstawie niniejszej 
„Konwencji będą zawierały sankcje karne za przekroczenie poszczególnych 
paragrafów i przepisów. 


Art, 14, Rządy państw umownych od chwili podpisania niniejszej konwencji w jak 
najkrótszym czasie zobowiązują się przeprowadzić jej ratyfikację i spowo- 
dować wydanie lub wydać stosowne przepisy prawne, oparte na treści 
zawartej konwencji. 


Zagadnienie wychowania przeciwalkoholowego było szeroko omawiane w licz- 
nych referatach i znalazło wyraz swój w przeprowadzonej uchwale zmierzającej do 
zapewnienia dziecku od najmłodszych lat wychowania bezalkoholowego i zapozna- 
nia go przez odpowiednie szkolenie ze szkodliwościami używania alkoholu dla 
indywiduum i społeczeństwa, 

Sprawa używania alkoholu w związku z bezpieczeństwem komunikacji moto- 
rowej była przedmiotem obszernych dyskusji i uchwała kongresu w tej dziedzinie 
zmierza do wprowadzenia we wszystkich krajach badania na zawartość alkoholu 
krwi osób powodujących wypadki i katastrofy, wprowadzenia wyszkolenia przeciw- 
alkoholowego we wszystkich szkołach i kursach szkolących szoferów, pilotów 
i motorniczych kolejowych, oraz stosowanie surowych sankcji wobec kierowców, 
których alkoholizm był przyczyną wypadku, czy uszkodzenia innych, 

Z pośród licznych referatów wygłoszonych na tematy ogólne i społeczne wy- 
różniały się referaty p. Arrións z Utrechtu: „Jak pozyskać młodzież dla sprawy 
walki z alkoholizmem”, dra R. Hercod: „Współczesne dążenia ruchu przeciwalko- 
holowego”, prof, dra T, Klimowicza: „Tezy rozwojowe dziecka i sprawa alkoho- 
lizmu”, redaktora J, Szymańskiego: „Walka z alkoholizmem w Polsce", 

Licznie i wielostronnie traktujące sprawę alkoholizmu referaty lekarskie 
przyniosły wiele cennych spostrzeżeń i nowych argumentów w zwalczaniu spożycia 
alkoholu i głębszym poznaniu mechanizmów zatruć chronicznych alkoholowych. 


Doc, dr G. Szulc wraz z p. Dzierdziejewską przedstawili w referacie „Prze- 
miany chemiczne alkoholu we krwi w spoczynku i podczas pracy”, rezultaty swej 
pracy eksperymentalnej przeprowadzonej na białych szczurach i królikach wy- 
kazują, że: 

1) praca mięśniowa oddziaływuje na resorbcje alkoholu w sensie obniżenia 
stopnia jego przenikania do krwi, 

2) wpływ pracy mięśniowej na szybkość znikania alkoholu z krwi jest mini- 
malny—tam zaś gdzie on manifestuje się w sposób znaczniejszy, występuje równo- 
cześnie zwolnienie procesu spalania alkoholu, co dowodzi kompletnej niezdolności 
etanolu do pokrycia wydatku energii na pracę mięśniową, 

Badania te dowodzą wbrew dotychczasowym przyjętym opiniom, że alkohol 
nie może być użyty przez organizm jako źródło energii mięśniowej, co znalazło 
wyraz swój w uchwale kongresu, podkreślającej wyniki badań autorów, 

Poza tym doc. dr Szulc wygłosił bardzo głęboko przemyślany referat: „Alko- 
hol i wychowanie fizyczne”, 

Dr Nelken w referacie swym „Alkohol w walce lotniczo-gazowej", dochodzi 
do wniosków na podstawie swych wieloletnich spostrzeżeń i doskonałej znajomości 
spraw związanych z higieną psychiczną w wojsku, że: „przyszła wojna wywoła da- 
leko więcej zaburzeń nerwowych i psychicznych niż uszkodzeń cielesnych i że na 
tym tle powstawanie patologicznych reakcji alkoholowych będzie miało w czasie 
przyszłej walki lotniczo-gazowej rozmiary dotychczas nie spotykane, Głębokie urazy 
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psychiczne, jakimi brzemienne będą naloty lotniczo-gazowe na wielkie skupienia 
ludzkie które można porównać jedynie do żywiołowych katastrof, będą prowadzić 
do dezorganizacji psychicznej środowiska, wyrażającej się w rozwiązłości moralnej 
powstawaniu sekt religijnych i ezoterycznych i w opadaniu przyjętych względów 
etycznych. Wśród innych orgii znajdzie się tu i tło nawrót do ekscesów alkoholo- 
wych, które na tle upośledzonej psychiki będą święciły patologiczne tryumfy, Poza 
tym Nelken stwierdza na podstawie swych obserwacji, bezwzględną zależność nie- 
szczęśliwych wypadków lotniczych od poprzedniego nadużycia alkoholu oraz pod- 
kreśla częstość występowania w służbie lotniczej tzw. patologicznego upicia się 
wywołanego uraźnością zawodu lotniczego wogóle, a zwłaszcza na wojnie, 


Doc. Dr Łuniewski wygłosił referat „Wpływ alkoholu na odpowiedzialność 
w sprawach karnych”, w którym w sposób nader przejrzysty przedstawił ujęcie od- 
powiedzialności karnej za przestępstwa w związku ze stanem zaalkoholizowania 
przez kodeksy karne państw europejskich oraz kodeks karny polski, Dochodzi on 
do wniosku, że: 

1) upojenie zwykłe nie jest w zrozumieniu ustawodawcy momentem ograni- 
czającym odpowiedzialność sprawcy czynu i nie powinno wpływać na złagodze- 
nie kary. 

2) złagodzenie wymiaru kary sprawcy czynu karalnego na tej podstawie, że 
jest on dotknięty alkoholizmem przewlekłym, mijałoby się z praktycznymi celami 
wymiaru sprawiedliwości, 


3) w ocenie wpływu odurzenia na postępowanie człowieka, nastręczają 
szczególne wypadki odurzenia patologicznego, jak i wypadki odurzenia zwykłego 
u osób psychopatycznych i niedorozwiniętych; ocena wpływu odurzenia alkoholo- 
wego w tych przypadkach winna być budowana nie tylko na podstawie reagowa- 
nia tych osobników na sam alkohol, ale także całokształtu właściwości tych osób 
w stanie trzeźwym. 


Poza tym doc. Łuniewski omawia sprawę przymusowego leczenia alkoholi- 
ków po myśli art, 82 paragr, 1 Kod, Kar. w zakładach specjalnych oraz wysuwa 
zagadnienie sterylizacji alkoholików, szczególniej w przypadkach skłonności do 
przestępstw seksualnych, 


Dyr Dr Bielawski przedstawił rezultaty swych bardzo ciekawych badań nad 
zawartością alkoholu we krwi w chorobach psychicznych, oraz pod wpływem po- 
dawania substancji hormonalnych, jak wyciągów z gruczołów rozrodczych, thyroidi- 
ny, pituitryny, insuliny, Stwierdzona przez niego wzmożona zawartość alkoholu we 
krwi osobników dotkniętych psychozą maniakalno-depresyjną nasuwa pewne supo- 
zycje co do organicznej patogenezy alkoholizmu, a zmniejszona zawartość alkoholu 
we krwi po dodaniu insuliny i thyeroidyny, otwiera horoskopy nowych możliwości 
leczniczych alkoholizmu chronicznego, 


W zapowiedzianej programowo dyskusji na temat lecznictwa i opieki nad 
alkoholikami wygłosił referat dyskusyjny dr Gabriel z Wiednia, a następnie zabie- 
rali głos koreferenci: dr Hruzewiez i dr Zajączkowski, oraz dość liczni goście za- 
graniczni i nasi lekarze, W dyskusji tej wyraźnie zaznaczyła się różnica nastawień 
do tej dziedziny lecznictwa polskich lekarzy, którzy może zbyt zacieśniali się 
w ujmowaniu indywidualnym i lekarskim sprawy, a kolegów zagranicznych, szcze- 
gólnie Niemców i Szwajcarów i Austryjaków którzy ujmowali sprawę lecznictwa 
nieledwie jedynie ze strony społeczno-moralnej tego zagadnienia, Tak np. kwestia 
„winy, czy nie winy za swój nałóg—alkoholika"; była przez naszych gości szeroko 
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i zapalczywie dyskutowana, Jak zwykle na zjazdach i tutaj dyskusja była chao- 
tyczna i nie dała pozytywnych rezultatów, 

Dr Gabriel omówił wszechstronnie zagadnienie lecznictwa alkoholików w za- 
kładach i przychodniach, podkreślając konieczność zorganizowania opieki dalszej 
nad byłymi alkoholikami, 

Dr Hruzewicz przedstawił wyniki swej ankiety pośród nauczycieli szkół po- 
wszechnych w całym kraju, obrazując grozę alkoholizmu pośród dzieci szkół po- 
wszechnych przedstawiającą się w cyfrach liczbą około 10 tys. dzieci, które co- 
dziennie piją i często nawet zjawiają się w szkole w stanie nietrzeźwym. 

Dr Hruzewicz wysunął palącą konieczność rozpoczęcia akcji leczniczej, 
a zwłaszcza zapobiegawczej przeciwalkoholowej pośród dziatwy szkół powszechnych 
szczególnie w województwach śląskim oraz na kresach, 


Dr Zajączkowski podreślał konieczność wypracowania bardziej nowoczesnych 
aniżeli dotychczasowe kryteria Vlassaka, opartych na zdobyczach psychiatrii z lat 
ostatnich—kryteriów prognostycznych w leczeniu alkoholizmu chronicznego oraz ko- 
nieczności rozklasyfikowania materiału chorych do odpowiednich instytucji na pod- 
stawie prognostycznej (przychodni, sanatorium otwartego czy zakładu zamkniętego). 
Poza tym wyraził przekonanie, że nie ma przypadku alkoholizmu chronicznego bez 
tła neuro czy psychopatycznego i że pełne rozpoznanie alkoholizmu obowiązujące 
lekarzy psychiatrów winno brzmieć: alkoholizm chroniczny na tle nerwicowym, czy 
też alk. chron, na tle psychopatologii schizoidalnej itp, Takie jedynie pełne rozpo- 
znanie daje możność postawienia prognozy i odpowiedniego skierowania do leczenia, 

Prof. Dr Gantkowski, jak zawsze w pięknej formie i ogromną swadą wygło- 
sił referat „Względy eugeniczne i społeczne w walce z alkolizmem”, 

Dr J. Dretler z Kobierzyna w swym referacie „Zmiany morfologiczne mózgu 
białych myszek pochodzących od alkoholizowanych przodków”, przedstawił wyniki 
swych badań nad 5-ciu generacjami myszy pochodzących od jedenastu par alkoho- 
lizowanych zwierząt, Dochodzi on do wniosków, że: 

1) bez wątpienia istnieją zmiany patologiczne u potomków myszy alkoholizo- 
wanych, zmiany te jednak nie są specyficzne dla zatruć alkoholem, 

2) nasilenie tych zmian zależy od sposobu alkoholizowania zwierząt i jest 
większe o ile były alkoholizowane samice, aniżeli samce. 

3) zmiany patologiczne charakteru wtórnego przebiegają pod postacią rozsianej 
gliosy, zwłaszcza okołonaczyniowej, ognisk rozmiękczeniowych lub krwawień na- 
zewnątrz nienaruszonych ścian naczyń oraz procesów degeneracyinych tkanki ner- 
wowej. Zmiany te są rozsiane, jednakże z predominacją do lokalizacji w pniu móz- 
gowym, a zwłaszcza w ciałkach czworaczych i sutkowych. 

4) rodzaj uszkodzeń pozwala wykluczyć działanie alkoholu na chromosomy. 
Należy przypuszczać, że mamy tu do czynienia z działaniem na elementy plasma- 
tyczne zwłaszcza pod wpływem intoksykacji na płód podczas ciąży alkoholizowa- 
nej matki. 

Dr T. Markiewicz wygłosił referat „Badania doświadczalne nad wpływem 
alkoholu na potomstwo myszy”, którego streszczenia jednak nie posiadam i nie me- 
ge przedstawić, A 

K. Niemirowicz-Szczyt w referacie „Zmiany chronaksji przedsionkowej u al- 
koholików wywołane przez alkohol" dochodzi na podstawie badań eksperymental- 
nych przeprowadzonych w warszawskiej Klinice psychiatrycznej, do wniosków, 
które dają głęboki wgląd w życie afektywne alkoholików, a mianowicie pomiary 
chronaksji przedsionkowej u alkoholików przewlekłych wykazały, że: 
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1) Chronaksja przedsionkowa w ostrych psychozach alkoholowych spada 
bardzo znacznie poniżej normy, a w miarę ustępowania ostrych objawów, następuje 
wzrost chronakcji, 

2) W przebiegu późniejszego leczenia alkoholików obserwujemy bardzo zna- 
czny wzrost chronaksji przedsionkowej, która niekiedy dochodzi do wielkości czte- 
rokrotnie więkczej od chronaksji ludzi normalnych, 

Zmiany chronaksji bezpośrednio po podaniu alkoholu w dawkach od 7,5 cm 
do 50 cm? przedstawiają się następująco: 

a) Naogół wielkość i czas trwania chronakcji po doustnym podaniu alkoho- 
lu są wprost proporcjonalne do ilości podanego alkoholu. 

b) We wszystkich przypadkach po podaniu alkoholu występują trzy fazy 
chronaksji: 1) spadek chronaksji, 2) wzrost chronaksji, 3) powracanie chronaksji do 
punktu wyjścia. 

c) Zmiany chronaksji po podaniu alkoholu u alkoholików i u niealkoholi- 
ków różnią się tem, że u alkoholików mają one tendencję w pierwszej fazie do 
bardziej znacznego spadku, w drugiej do znaczniejszego wzrostu, oraz do większej 
zmienności ezasu trwania tych zmian, 

Zmiany reakcii słuchowej i wzrokowej pod wpływem podanego alkoholu 
mierzone przez autora przy pomocy chronoskopu Nippa, wykazuju naogół dużą a- 
nalogię ze zmianami chronaksji przedsionkowej po równie wielkich dawkach al- 
koholu. 

Dr M, Brunowa przedstawiła w swym referacie „Zmiany chronaksji u króli- 
ków wywołane przez alkohol", wyniki badań eksperymentalnych nad zmianami 
chronaksji przedsionkowej u królików pod wpływem alkoholu, które; 

1) w porównaniu ze zmianami chronaksji przedsionkowej u ludzi po poda- 
niu alkoholu nie wykazują pierwszej fazy notowanej tam obniżenia chronaksji, 
a występuje jedynie początkowo wzniesienie chronaksji i następowy powrót jej 
do normy; 

2) zmiany chronaksji u alkoholizowanych królików były, podobnie jak u lu- 
dzi, proporcjonalne do wielkości dawek podawanego alkoholu. Dawki alkoholu 
padawane królikom, były w stosunku do wagi ich ciała znacznie większe, aniżeli 
stosowane u ludzi. Ciekawym objawem obserwowanzm u królików po większych 
dawkach alkoholu było utrzymywanie się wyraźnych objawów ataktycznych, pomi- 
mo powrotu chronaksji do jej wielkości przed podaniem alkoholu; 


Dr St, Stypułkowski wygłosił referat „Opieka nad dzieckiem z rodziny alko- 
holika" na podstawie 10-letniego materiału przychodni pedologicznej 1-go Ośrodka 
Zdrowia zestawiając spostrzeżenia co do 892 dzieci z rodzin alkoholików, Jak wy- 
kazały badania, 40,2 dzieci alkoholików było umysłowo upośledzonych; 19,2 — psy- 
cho-neurotycznych; 11,5 dzieci specjalnej troski; 7,1 dotkniętych epilepsją, lub inny- 
mi schrorzeniami nerwowymi, a tylko 9,4 było dzieci—nie wykazujących znaczniej- 
szych odchyleń od normy, 

Dr Stypułkowski dochodzi do wniosków, że: 

1) Opieka nad dziećmi z rodzin alkoholików winna być roztoczona jaknaj- 
wcześniej na terenie ośrodków zdrowia wchodząc w dział higieny psychicznej i że 
aby była skuteczną do pracy zespołowej nad dzieckiem trudnym czy upośledzonym 
winny być wciągnięte szkoły, zakłady, sądy dla nieletnich i wszelkie inne instytu- 
cje zainteresowane opieką nad dzieckiem, 

Lekarze francuscy dr Dauphin, dr Faisnat i dr Tilliou-Roux w swym wspól- 
nym referacie „Wino jako czynnik alkoholizmu” przedstawili na jakie trudności 
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narażony jest lekarz we Francji, występujący przeciwko piciu wina, Uważają go 
za złegu obywatela, popełniającego czyn niepatriotyczny, Autorzy omawiając wy- 
czerpująco działanie wina jako napoju alkoholowego stwierdzają, że tak jak każdy 
inny rodzaj napoju alkoholowego, wywołuje ono zmiany chorobowe chroniczne 
z wszelkimi cechami chronicznego zatrucia alkoholem, nie wyłączając psychoz al- 
koholowych, Nawet „umiarkowane” spożywanie wina przez czas dłuższy ma wpływ 
szkodliwy na organizm ludzki, Omawiając propagandę pro-winową we Francji 
zbijają wszelkie jej argumenty i konkludują zdaniem: „Niema picia wina bez al- 
koholizmu — niema antialkoholizmu bez antiwinizmu”, Przyszłość przemysłu win- 
nego we Francji, który tyle krzywdy wyrządza zdrowiu Francuzów, autorzy widzą 
w rozpowszechnieniu spożywania owoców oraz picia bezalkoholowych soków z o- 
woców i winogron, 

Prof, Dr G, Vermeylen z Brukseli wygłosił referat „Alkohol i choroby umy- 
słowe ze szczególnym uwzględnieniem piwa jako przyczyny psychoz alkoholowych”, 
w którym dzieli zaburzenia psychiczne powstałe na tle nadużycia alkoholu na: 

1) psychozy alkoholowe sensu stricto, gdzie alkoholizm miałby być jedynym 
czynnikiem powodującym psychozę, zaliczając tu: a) zwykły alkoholizm chronicz- 
ny bez ostrych zaburzeń psychicznych, b) alkoholizm podostry gdzie ewolucja chro- 
niczna choroby jest przerywana przez wtrącenie stanów amentywnych, które często 
przypominają paraliż postępujący. Powoli rozwijające się nastawienia urojeniowe 
zazdrości, auto-oskarżenia, czy prześladowcze. Do tej grupy również zalicza autor 
psychozę Korsakowa, c) delirium tremens, d) otępienie alkoholowe; 

2) zaburzenie psychiczne i psychozy wewnątrz lub zewnątrz pochodne, które 
dają impuls do wejścia w alkoholizm i gdzie tenże jest jedynie następstwem psy- 
chozy: a) psychopatia hyperemotywna lękowa, b) stany depresyjne, fobie i natręct- 
wa, c) psychoza maniakalno-depresyjna, d) psychozy systematyzowane, zwłaszcza 
halucynoza chroniczna i e) początkowe stadium paraliżu postępującego. 

Poza tym prof. Vermeylen podkreśla rolę chorobotwórczą w alkoholizmie 
picia piwa, które w Belgii jest najczęstszym czynnikiem wywoławczym zaburzeń 
psychicznych na tle alkoholu. 

W drugim dniu kongresu wygłosił na plenum wykład przedwcześnie zgasły 
prof. dr Maksymilian Rose pod tytułem „Wpływ alkoholu na mózg”, w którym 
przedstawił wyniki histopatologicznych badań mózgów kilku alkoholików chronicz- 
nych zmarłych w klinice wileńskiej oraz badań mózgów alkoholizowanych przez 
czas dłuższy królików. Badania te pozwoliły stwierdzić autorowi daleko posunięte 
zmiany wsteczne degeracyjne, rozpady i następowe rozrastanie się gleju w korze 
mózgowej, zwłaszcza w Ill-ej jej warstwie zewnętrznej, Rezultaty badań mózgów 
alkoholizowanych królików wykazały podobne zmiany w mózgu, jak u alkoholi- 
ków chronicznych. 

Znakomicie wygłoszony referat profesora Rosego zrobił duże wrażenie na 
uczestnikach zjazdu, 

Henryk Zajączkowski. 
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KOMUNIKATY 
TOWARZYSTWO LEKARSKIE WARSZAWSKIE 


podaje do wiadomości o nagrodach i zapomogach, którymi rozpo- 
rządza w r. 1937. Szczegółowy wykaz jest do przejrzenia w Re- 
dakcji Rocznika. 

Wśród 13 sum stypendialnych podajemy w całości: 

9, Fundusz Nagrodowy i Zapomogowy im. Dra Romualda 
Pląskowskiego. Nagroda konkursowa w wysokości zł 500 za najlep- 
szą pracę z dziedziny psychiatrii, bądź już drukowaną bądź też 
w rękopisie, Tow. Lekarskiemu przedstawioną. 

W braku prac, odznaczających się w specjalnej treści psychia- 
trycznej, można będzie wynagradzać ważniejsze prace z dziedziny 
anatomii patologicznej, skoro takowe przyczyniać się będą do roz- 
jaśnienia powstawania chorób umysłowych. 

Zapomoga w wysokości zł 360 — dla wybranych przez Tow. 
Lekarskie Warszawskie delegatów na Zjazdy psychiatryczne. 

Termin składania prac oraz podań upływa dn. 1 marca 1938 r. 


XVIII ZJAZD PSYCHIATRÓW POLSKICH 
odbędzie się w Poznaniu i Owińskach 4.VI. —6.VI.38 roku. 
Tematy główne: 

1) Omamy. 
2) Psychiatryczna segregacja więźniów. 


W sprawach Zjazdu należy zwracać się do prezesa Komitetu 
Organizacyjnego Zjazdu prof. Błachowskiego, Poznań, Uniwersytet. 


PISMA I KSIĄŻKI NADESŁANE DO REDAKCJI 


Medycyna, — W. Czasopismo Lek, — Nowiny Społ. Lek, — Nowiny Psy- 
chiatryczne. — Lekarz Polski, — Higiena Psychiczna, — Zagadnienia Rasy, — Czas, 
Sąd. Lekarskie, — Lekarz Kolejowy, — Lekarz Wojskowy. — Przegląd Dermatolo- 
giczny, — Kronika Dentystyczna. — Wiadomości Terapeutyczne, — Prasa Lekar- 
ska, — Medycyna Praktyczna, — Medycyna Współczesna, — Biologia Lekarska, — 
Therapia Nova. — Medycyna i Przyroda 1937, Nr 2. — Wiadomości Lekarskie 
Nr 1, 2. — Bratisławske Lekarske Listy, — Revue w Neurologii i Psychiatrii, 

M. Marzyński i St Witek — Ergebnisse der Insulinschockbehandlung bei Schizo- 

phrenie. Z, f, d. g. Neur, u, Ps. B, 159 H, 4—5, 

M. Rose — O ośrodku korowym węchu, Lwów 1936, 
— Podłoże morfologiczne dystonii torsyjnej, — Arch. nauk biolog, Tow. Nauk. 

W-skiego Tow, VI. Z, 2. Warszawa 1937, 

— O wytwórczem schorzeniu warstwy kory nieurazowego pochodzenia, Ibidem 

T. VI. Z, 3. W-wa 1937, 

A. Wirszubski — O przejawach psychopatologicznych po amputacji. Medycyna 

Nr 20, 1937, 

W. Grzywo-Dąbrowski — Kobiety zabójczynie, Czas, Sąd. Lek. Nr, 3. 
— Organizacja rzeczoznawstwa sądowo-lekarskiego w Polsce, Czas, Sąd. Lek. 


Nr. 3, 1937. 
Dyr. Dr. I, Fuhrman — Wojewódzki Psychiatryczny Szpital Komunalny w Cheł- 
mie, 1936, 


XXI Miedzyn, Kongres Przeciwalkoholowy w W-wie. Referaty Polskich prelegen- 
tek I Międzynar, Konferencji Kobiet, 

Dr J. Pająk — Lecznicza odma czaszkowa tlenem, Neur, T, XX. Z. 2 — 3, 1937, 

— Leczenie porażenia następującego szczepionką przeciw wściekliźnie, Warsza- 

wa, 1936, 

Lekarska Ajencja Prasowa, Buil, Nr Nr 6, 9. 

Rivista di Psicologia i Pedagogia R. IV, T( VI, Nr Nr 14— 15, 16, 

Socićtć des Nations, Communiqućs au Conseil et aux Membres de la Societć. 1935, 
XI, 1937, XL 

Dr St. Stypułkowski i Dr Aleksandra Stypułkowska — Dziesiecioletnia działalność 
Poradni Pedologicznej w I Ośrodku Zdrowia i Opieki Społecznej w Warsza- 
wie, W-wa 1937, 

Szpitale psychiatryczne w Polsce. III, 1937, Polskie Towarzystwo Szpitalnictwa. 


ANNALES PSYCHIATRIQUES 


BULLETIN OFFICIEL DE LA SOCIÉTÉ POLONAISE DE PSYCHIATRIE 


Resumés du M XXXI. 


J. Mazurkiewicz. Localisation des fonctions psychiques. 

Chaque tentative de localiser les „ćlóćments” psychiques soit 
dans les couches corticales, soit dans les airs cyto-architectoniques, 
est tout-à-fait inadmisible, parce que le psychisme ne se laisse pas 
atomiser, Cependant, il existe une division et une localisation des 
fonctions psychiques, qu'on pourrait appeler ,division et localisation 
naturelles", qui suivent les étapes de l’évolution des fonctions psy- 
chiques et des fonctions nerveuses qui leur correspondent; ce sont 
donc les unités fonctionelles nerveuses et psychiques distinctes, 
mais réelles. | 

En effet, il n'y a d'excitations nerveuses centripetes bien iso- 
lées qu'à la périphérie; dans les centres segmentaires de la moelle 
épinière elles s'influencent réciproquement et, par suite, subissent 
leur première transformation (Dusser de Barenne, O. Fórster, Adrian). 
Ainsi formćes, toutes les unitćs fonctionnelles segmentaires gagnent 
leur deuxième station de transformation, c'est-à-dire la couche opti- 
que, où elles revêtent leur ton affectif (H. Head, O. Förster et autres), 
c'est-à-dire ce qui leur donne, pour la première fois, le caractère d'un 
processus psycho--physiologique, ou—plus exactement—d'un proces- 
sus instinctił, puisque il s'y agit de l'affectivité innée, protopathique, 
qui, dans la forme pure de ses manifestations, ne se laisse observer 
que chez le nouveau-né, ou chez les anencéphales,—d'où sa locali- 
sation sous-corticale est indéniable. 

Puis, les unitées fonctionelles thalamiques, ainsi revêtues déjà 
d'un ton affectif, sont projetées à l'écorce cérébrale, à son pôle po- 
stérieur, puisque le rôle physiologique des voies thalamo-frontales, 
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relativement peu nombreuses, est jusqu'ici assez obscur. Cette écorce 
postérieure se révèle comme la troisième station de transformation 
des excitations centripètes, parce que d'après l'école de Pawlow. 
elle est l'unique appareil nerveux de la réactivité conditionnelle, 
l'écorce frontale et les mécanismes sous-corticaux étant incapables 
d'élaborer les réflexes conditionnels. Bien que ceux-ci se basent 
déjà sur la faculté mnémique individuelle de l'écorce, c'est-à-dire 
psychologiquement sur la mémoire associative, la réactivité condi- 
tionnelle, loin d'être une fonction nerveuse suprême, ne représente 
en réalité qu'une fonction corticale la plus élémentaire qui, psycho- 
logiquement, correspond au premier stade du développement psy- 
chique d'un enfant jusqu'à l'âge de trois ans, c'est-à-dire à ses pre- 
mières discriminations et à ses premières inhibitions psychiques. 
Depuis l'âge de trois ans jusqu'à l'âge de 7 à 8 ans l'esprit d'un 
enfant normal subit une modification qualitative (Piaget) et se carac- 
térise par sa pensée primitive ćgocentrique, syncrétique, non-abstraites 
comme chez l'homme primitif et dans les certains états d'esprit de 
l'homme de culture; malgrè toute sa primitivité, cette pensée 
élémentaire représente donc un degré supérieur du développement 
psychique par rapport à l'esprit d'un enfant plus jeune qui ne dé- 
montre encore que les réflexes conditionnels. La différence qualita- 
tive y consiste dans le caractère intrapsychique et circulaire de la 
pensée primitive qui, physiologiquement, représente un processus 
intracortical qui est indépendant des excitations centripètes simul- 
tanées et dont l'existence admet Sherrington. L'égocentrisme, le 
syncrétisme, le manque d'abstraction etc., qui caractérisent la pensée 
primitive, parlent en faveur de la supposition, qu'elle se localise 
aussi dans l'écorce postérieure, qu'elle représente sa deuxième fon- 
ction spécifique, hierarchiquement plus haute que la réflectivité 
conditionnelle et le premier degre du développement psychique d'un 
enfant jusqu'à l'âge de trois ans. 


Les lobes frontaux, fonctionnellement n'équivalent pas à n'im- 
porte quel lobe postérieur, mais à toute l'écorce postérieure, consi- 
dérée comme une unité fonctionnelle, La céphalisation des mammi- 
feres et de l'homme lui-même consiste en développement progressif 
de l'appareil frontal et d'après les anthropologues (E. Loth), chez 
l'homme, ce développement n'est pas enccre terminé. Cet état 
des choses, physiologiquement et psychologiquement, correspond 
à l'évolution continue et non encore terminée des fonctions fronta- 
les et des fonctions psychique plus hautes, c'est-à-dire de l'affec- 
tivité intentionnelle et de la pensée causale abstraite, bref, de cette 
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couche” psychique dont le développement en tant que la force 
inhibitrice de l'affectivité inférieure ne devient suffisant qu'à l'âge 
de majorité C'est pourqoui les lésions anatomiques de l'appareil 
frontal donnent cliniquement surtout les syndrômes de la libération 
de l'affectivité inférieure du point de vue évolutionnel (Feuchtwan- 
ger, Lhermitte, Penfields et autres). Il faut admettre que le fonction- 
nement de l'appareil frontal naît suivant les mêmes règles, que 
celui de l'écorce postérieure (projection des unités fonctionnelles 
thalamiques), c'est-à-dire grâce aux changements mnémiques (=aiguil- 
lages de Lapicque), provoqués par la projection des unités fonction- 
nelles de l'écorce postérieure à l'appareil frontal. Mais celui-ci, 
étant une quatrième station de transformation des fonctions nerveuses, 
transforme l'affectivité inférieure de l'enfant et sa pensée primitive 
en affectivitć intentionnelle et pensée causale. C'est la dernière 
étape de la migration des fonctions nerveuses vers le pôle frontal. 


Or, mettant à part l'affectivité instinctive, sous-corticale, le 
psychisme se localise bien dans l'écorce cérébrale et il n'y a pas 
moyen de localiser ses éléments, qui n'existent pas, d'une façon 
plus précise, dans n'importe quelle couche de l'écorce, ou dans 
n'importe quel air cyto-architectonique, Mais l'évolution des fonc- 
tions nerveuses et psychiques a lieu par étapes, par stations de 
transformation, qui du point de vue énergétique, représentent les 
dynamismes acquis de plus en plus différenciés et complexes, dont 
la synergie — et parfois la rivalisation—correspondent à la synergie 
et la rivalisation des dynamismes psychiques, sans jamais cesser 
d'être l'unité fonctionnelle psychique et l'unité fonctionnelle du sy- 
stème nerveux central. On voit bien que ce point de vue s'accorde 
bien à celui de H. Jackson concernant l'évolution et la dissolution 
des fonctions nerveuses et psychiques. 


À. Borowiecki, A Dowżenko, M-me H.Dowżenko- 
Łęcka. Recherches sur l’oligophrénie. 

Les recherches faites jusqu'ici sur l'oligophrénie dans la Cli- 
nique Neurologique et Psychiatrique de l'Université à Poznañ nous 
ont conduits aux conclusions suivantes: 

1) Le nombre des enfants oligophrènes (atteints de faiblesse 
mentale innée) trouvé dans les écoles élémentaires, s'élève environ 
à 1,9% oligophrénie est donc un trouble mentale plus fréquent que 
les autres maladies mentales. Il s'en suit, que, du point de vue euge- 
nique, c'est l'oligophrénie, qui doit être combattue en premier lieu. 

2) L'examen des familles des enfants oligophrènes, fréquen- 
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tant une école spéciale, a demontré que l'oligophrénie des ces en- 
fants est pour la plupart d'origine héréditaire (dans 15 cas). Dans 
1/, des cas (3 cas) on a constaté une origine exogene. 

3) Le plus souvent on trouve dans ces familles l'hérédité in- 
directe, distinctive pour les caractères recessifs. Dans les familles 
dans lesquelles un parent a été atteint d'oligophrénie, de schizo- 
phrénie, de psychopatie et surtout d'alcoolisme, le nombre des oli- 
gophrènes était plus grand. 

4) L'examen des jumeaux a confirmé, qu'en cas des jumeaux 
uniovulaires, on observe des facultés bornées et l'arrêt de dévelop- 
pement le plus souvent chez tous les deux jumeaux, et en cas des 
jumeaux biovulaires, plutôt chez un des jumeaux seulement. La con- 
station de ce fait nous semble dénoncer le grand rôle, que joue le 
facteur endogène dans l'origine de l'oligophrénie, surtout si l'on prend 
en considération le rapport qui existe entre les différents degrés de 
faiblesse mentale innée. 


M-me S. Rosenblum. L'oligophrónie comme facteur cri- 
minologique dans la délinquance infantile. 


Les nombreux travaux réalisés dans les instituts de correction, 
dans les centres d'observation, ainsi que dans les consultations psy- 
choneurologiques, annexés aux cours des mineurs en Allemagne, en 
France, en Suède et dans les Etats Unis—l'oligophrenie mettent en 
premier plan comme un des plus importants facteur criminologique. 

Sauf les travaux américains et anglais les auteurs précisent 
très rarement les méthodes dont ils se sont servis pour determiner 
le niveau intellectuel; étant donné le manque de critères précis, le 
pourcentage d'oligophrénie varie suivant les auteurs de 80% (Cyryl 
Burt) jusqu'à 80% (dans un des ouvrages americains cités par Healy). 
En général le pourcentage varie entre 25 et 40%. 

Dans le but d'analyser dans quel degré l'oligophrénie influe 
sur la criminalité des enfants polonais on a analisé 1600 criminels 
mineurs de Varsovie au point de vue du niveau intellectuel d'oligo- 
phrenie et 763 enfants arrierés, elèves d'écoles speciales pour arrie- 
rés au point de vue criminologique. 

I. Enfants criminels. Afin de vérifier le niveau intellectuel 
nous avons eu recours à la méthode Binet-Terman qui est la mé- 
thode la plus repandue et le plus universelle, admise par les auteurs 
européens et americains ce qui permet de faire de conclusions com- 
paratives. 

Cette méthode, hélas, ainsi que l'ont prouvé les examens ca- 
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tamnestiques, determine seulement l'intelligence gnostique et ne tient 
pas compte de toutes les dispositions psychiques que nous desi- 
gnons sous le nom d'ingeniosité vitale, 


Dans les dernières années de nombreux auteurs comme Burt, 
Hetzer, Arlt, Tieter, emettent des restrictions sérieuses contre les 
examens d'intelligence éxecutés dans les laboratoires psychologiques, 
sans tenir compte du milieu et des conditions de vie de l'enfant et 
donnent même des indications suivant lesquelles il faudrait reduire 
les résultats des quotiens suivant le milieu de l'enfant (règle de 
Cyryl Burt). En tenant compte de toutes ces restrictions nous avons 
fait une sélection de 1600 criminels mineurs, 1°) en nous limitant 
seulement aux sujets jusqu'à l'âge de 16 ans, 2°) comprenant bien 
les testes c. a. d. n'étant pas absolument arrierés au point de vue 
pédagogique. Sur 1600 criminels mineurs il n'y avait que 1160 
examinés par la méthode Binet-Terman. En éliminant les sujets au 
dessous de 16 ans et seux au sujet desquels les psychologues avaient 
des restrictions à cause d'une arriération pédagogique trop avancée, 
il restait un groupe de 927 sujets. Parmi eux-155 avaient un quo- 
tient d'intelligence jusq'à 70% c. a. d. etaient oligophreniques: c'est 
un pourcent de 16,7%. Ce groupe comprend des imbéciles, des dé- 
biles et des sujets se trouvant à la limite d'une arriération mentale. 
En analysant profondement le pourcentage d'oligophrénie nous avons 
constaté qu'il avait 6% d'imbéciles, 25% de débiles profonds au quo- 
tient d'intelligence de 50—50, et 69% de débiles au quotient d'intel- 
ligence de 60 à 70. Par contre dans tout notre materiel il y avait 
65,6% d'enfants au quotient n'arrivant qu'à 90; ce groupe comprend 
les enfants atteints d'une certaine lourdeur intellectuelle sur laquelle 
Cyryl Burt attire spécialement l'attention, pretendant que dans la 
criminalité infantile ce groupe joue un rôle beaucoup plus grand 
que dans le groupe d'oligophrénie confirmée. 

Parmi les enfants non criminels normaux Binet à Paris constate 
un nombre de 2 a 5% d'oligophrónie. Terman parmi les enfants 
américains—2%, le Dr Goryński à Katowice—1,5%, Le pourcent 16,7% 
est donc un pourcent assez important: il faut surtout attirer l'atten- 
tion sur la réduction génerale du niveau intellectuel des criminels 
mineurs. Afin d'analyser plus profondément le groupe C. O. (crimi- 
nels oligophréniques) dans un but de comparaison on a pris le même 
nombre d'enfants C.N. (criminels à l'intelligence normale). On a con- 
staté que se groupe ne diffère nullement, au point de vue sexe et 
âge, par contre il y avait une différence notable quant aux relations 
à l'école. Dans le groupe C. O. 81,3% ne fréquentait pas l'ecole, 
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dans le groupe C. N. 62%. Le premier groupe a quitté l'école dans 
les classes inférieures, le second dans les classes supérieures. Au 
point de vue milieu il n'y avait aucune différence entre les deux 
groupes. On a constaté d'un et d'autre part une misère profonde, 
chômage, absence d'appui familiel et atmosphère familiale nocive. 
Entre les deux groupes il n'y avait pas non plus de différence en 
ce qui concerne le facteur heréditaire parmi lequel prédomine l'al- 
coolisme. Dans les deux groupes l'analyse de la personnalité a de- 
celé les différences suivantes: dans le groupe C. O. il y avait 26%, 
dans le groupe C. N. il y avait 14% de psychopates. Dans le groupe 
C. O. il y avait une préponderance du type suggestif et passif, tan- 
dis que dans le groupe C. N. préponderance du type actif. 

On a également soumis à une analyse minutieuse le genre de 
délits commis par les deux groupes et n'a pu décéler aucune dif- 
férence réelle. 

Dans les deux groupes les plus frequents delits sont les vols 
associćs au vagabondage. L'astuce et le motif des vols sont dans 
le même groupe semblables. Par contre on décèle une certaine dif- 
férence dans les motifs du vagabondage; les C. O. s'enfuient pour 
la plupart par crainte de correction, les C. N. sous l'influence 
d'impulsion et d'un besoin d'avanture, 

L'examen catamnestique au bout de 8 à 10 ans a compris 250 
criminels mineurs. Il a été decrit dans un de nos ouvrages antè- 
rieurs (Dr Z. Rosenblum et M-me Neuding), il ne comprend malheu- 
reusement que 50 sujets au quotient d'intelligence jusqu'à 80. Il ré- 
sulte que dans ce groupe il y a 44% des sujets qui se débrouillent 
parfaitement dans la vie et dans leur travail professionnel, ne tra- 
hissant aucun symptôme d'arriération mentale, 

Il faut admettre que le chiffre 16,7% d'oligophrénie parmi les 
mineurs criminels serait beaucoup plus reduit si l'on pouvait pour- 
suivre les examens catamnestiques des criminels mineurs sur un 
nombre de sujets plus considerable. 


2°. Enfants oligophróniques. Sur 763 enfants oligophréniques 
des écoles spéciales et de l'établissement „Centos” à Otwock le pour- 
centage des enfants criminels c. a. d. voleurs, menteurs et vaga- 
bonds était de 9,4%. L'examen comparatif dans ces écoles à la pe- 
ripherie de la ville a décelé sur 740 enfants 2,2% d'enfants aux ten- 
dances antisociales. Par contre l'examen catamnestique de 127 an- 
ciens élèves des écoles spéciales pour enfants arrierés a décelé un 
fait tout à fait remarquable: pas un seul élève dans un lapse de 
temps de 8 à 10 ans après la sortie de l'école n'a révelé de ten- 
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dances antisociales, ce qui prouverait d'une influence profonde mo- 
rale de l'école spéciale. 

Conclusions: 1°) L'arriération mentale est sans aucun doute un 
facteur important de la criminalité infantile, cependant ce n'est pas 
un facteur décisif, mais plutôt concomittant aux autres circonstances. 

2°) On pourrait obtenir des données certaines quant à l'oligo- 
phrénie chez les enfants criminels seulement lorsque les méthodes 
psychologiques appropriés à l'examen du niveau intellectuel des en- 
fants du prolétariat tiendraient compte dans une large mesure de 
tous leurs facteurs de développement. 

3°) Les examen catamnestiques executés sur les élèves des 
écoles spéciales pour enfants arriéres denotent une influence pro- 
fonde de l'enseignement obtenu à l'école. 

Il résulte de notre travail la nécessité indispensable d'une se- 
lection précoce des enfants arrierés, de la création d'une quantité 
suffisante d'écoles spéciales pour enfants arrierés et surtout de la 
création d'une surveillance stricte pour ces enfants, auxquels, à cau- 
se d'un quotient d'intelligence trop elevé—l'école spéciale est fer- 
mée et qui éprouvent cependant à l'école normale des difficultés 
insurmontables. 

Ces enfants interrompent leurs études scolaires dans un très 
grand pourcent et, tout en n'étant pas des arrierés mentaux dans 
le sens strict du mot, sont des individus affligés d'une lourdeur 
mentale, desquels se recrute l'immense partie des mineurs délin- 
quants, 

Il faut créer pour ces enfants des écoles auxillaires et leur 
donner un enseignement professionnel en créant une serie de bour- 
ses diurnes, annexées aux ateliers professionnels. 

Le criminalité infantile est un problème social des plus graves; 
il ne pourra être resolu que par une action prophilactique englo- 
bante tous les details de la queston et assumant à l'enfant arrieré 
et incapable de se debrouiller à l'école normale toutes les condi- 
tions du développement et de l'éducation professionnelle, 


W, Łuniewski. Considérations sur le refrenement de la 
natalité chez les oligophréniques. 

Les motifs sociaux tendant à repréner la natalité dans les cas 
de l'oligophrénie pure, viennent en tête même dans les cas, où l'on 
pourrait présumer l'héritage de l'oligophrénie dans la descendance. 

Il n'ya pas d'homogćnitć biologique dans les cas de l'oligo- 
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phrénie héréditaire, et différents types biologiques de l'oligophrénie, 
se transmettent à la descendance de façons différentes, 

Dans beaucoup de cas de l'oligophrénie ayant pour base de 
graves altérations héréditaires du système nerveux central, la stéri- 
lisation est accomplie par la nature elle-même, et son aplication 
pour but eugénique devient superflue. 

Après étude faite des diversités biologiques de l'oligophrénie 
l'auteur en arrive à conclure, que la stérilisation des oligophréniques, 
très utile pour un but eugénique, ne pourrait être pratiquement 
appliquée, que sur des indications sociales, lequelles dans chaque 
cas ne sont pas difficiles à établir. 


A. Malinowski: Les oligophrenes et le service militaire. 

L'état nous offre la possibilité de choisir pour l'armée les élé- 
ments humains le plus sains au point de la santé physique et psy- 
chique. Malheureusement malgré les deux filtres successifs (le con- 
seil de révision et l'incorporation) on trouve dans l'armée des élé- 
ments au point de vue psychique de peu de valeur. 


Entre les troubles mentaux le plus souvent recontrés chez les 
conscrits et les soldats on note presque 50% d'oligophrènes. 

Le nombre des réformés à cause de l'oligophrénie atteint 2) 
des tous les conscrits et 1% des soldats incorporés dans l'armée. 

Les oligophrènes dans l'armée abaissent le niveau de l'instruction 
et de la discipline, au contraire ils augmentent les statistiques de 
la délinquance, de la criminalité, le nombre de désertions, de suicides 
et de simulations. 

Les oligophrénies, compliquées par la psychophatie, sont sou- 
vent la cause des psychoses aigües. 

La diagnostic de l'oligophrénie dans l'armée peut être posé en 
dehors de l'examen médical — à l'aide des opinions des chefs, le 
carnet de punitions et enfin les renseignement fournis par l'entou- 
rage et les autorités locales au pays natal du conscrit. 


Pour empécher les oligophrènes de pénétrer dans l'armée et 
pour pouvoir les éliminer rapidement des cadres il est indispensable 
d'attirer l'attention sur ce problème des médecins en général et 
médecins militaires ainsi que des officiers et des autorités publiques 
en particulier. Ceci permettra d'établir une collaboration étroite 
à ce sujet entre les autorités militaires et civiles au conseil de 
revision. L'armée en profitera, car elle évitera beaucoup de peines 
et de dépenses inutiles. 


15 
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F. Berezowski. Remarques sur les résultats actuels de la 
térapie insulinaire en Mazdę comme matières expérimentales 
en Pologne. 

Travail—basé sur le matériel expérimental de deux cliniques 
universitairs, de 8 instituts psychiatriques, de 2 sections psychiatri- 
ques d'hópitaux militaires et de 3 sanatorium pour les malades psy- 
chiatriques—renierme 508 cas de schizophrénie traités par l'insuline, 
dont 231 cas récent (durée de la maladie jusqu'à 12 mois) et 277 
cas chroniques. 

Des expériences ont été faites par trois méthodes: celle de 
Sakel, celle de la Clinique de Wilno ainsi que la méthode consi- 
stant dans l'aplication au malade d'une grande quantité de chocs 
insulinaires (40 — 50) et d'heures hipoglocémiques (60 — 80). Les 
meilleurs résultats ont été donnés par cette dernière méthode. 

Résultats de traitement; a) pour des cas récents: rémission — 
33,3%, amélioration — 33,3%, sans changement — 32,9%, aggravation — 
0,43%. b) pour des cas chroniques: rémission — 3,6%, amélioration — 
22%, sans changement — 71,8%, aggravation — 2,5%. décès — 0,97%. 

Les données catammétiques, bien que peu nombreuses, d'un 
laps de tempé de '/; à 2 années (35 cas de rémission et 26 d'amé- 
lioration de récente schizophrénie). prouvent, qu'un grand pourcen- 
tage de résultats additionnels thérapeutiques est plutôt peu durable 
et passagert. Les calculs de la Clinique de Wilno, ayant rapport 
à la relation de cas positifs, traités par l'insuline, aux rémissions et 
améliorations de schizophrénie existant d'elle — mêmes, ont montré 
que le pourcentage de ces rémissions et améliorations est presque 
le même; seuls les cas traités par l'insuline montrent une plus 
grande quantité de rémissions, tandis que les améliorations existan- 
tes d'elles — mêmes se rencontrent plus souvent dans des cas non 
traités par l'insuline. 

Les expériences sur un matériel de clinique si riche, ont dé- 
montré, que les méthodes d'insulinothérapie de schizophrénie ne 
peuvent encore étre reconnues pour certaines dans les cliniques. 
Ces expériences devraient être poussées plus loin, non seulement 
au dela du temps de durée de l'état hypoglicémique (nombre de 
chocs appliques et d'heures hipoglicémiques) mais aussi au delà du 
moment de l'interruption des chocs insulinaires en égard aux pro- 
ductions psychotiques de différentes formes cliniques de schizophré- 
nie. En outre il faudrait déterminer le rapport de chaux (calcium) 
et de potase (kali) ainsi que de leucocytose dans le sang des mala- 
des traités par l'insuline. Ces expériences pouvent causer la dé- 
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termination du méchanisme réel thérapeutique des effets de l'insu- 
line et de plus causer le perfectionnement éventuel de cette thé- 
rapie. Le traitement insulinaire peut être le commencement de la 
thérapie hormonale en schizophrénie dans laquelle l'insuline sera: 
peut — être une partie composante seulement parmi les combinaisons 
d'autres hormones. 


A. Domaszewicz et A. Erb. Sur le traitement de la 
schizophrénie avec insuline et cardiazole. 


La méthode fut employée jusqu'ici dans 21 cas des idées pa- 
ranoides et 2 cas d'hćbephrónie. On a obtenu une remission com- 
plète dans 14 cas, dans 3 cas une amélioration partielle, les 4 cas 
residućlles ne furent pas ameliorés. Au cour du traitément nous 
avons observés: 1) qu'ont obtient des bons résultats aves les trai- 
tement combiné avec insuline et cardiazole dans des cas qui ne 
furent pas ameliorés avec les traitément insulinique, 2) dans beau- 
coup des cas, l'insuline fixe les améliorations obténues par le car- 
diazole, 3) l'amélioration partielle aprés le cardiazole fut completée 
par l'insuline, conduisant vers la guérison, 4) le taux d'excitation 
pour les convulsions par le cardiazole fut abaissć par l'insuline, 
5) le cardiazole donne des meilleurs résultats dans des cas avec des 
symptômes psychomotrices, pendant que l'insuline est plus avanta- 
geuse pour le traitement des cas paranoïdes et hébéphréniques. 


A. Opalski. Les symptômes neurologiques survenant au cours 
du traitement des malades schizophróniques par l'insuline. 


L'auteur distingue les phases neurologiques au cours du trai- 
tement insulinique d'une façon suivante: 1-e phase d'excitation mo- 
trice ayant le caractère pseudospontanć, 2-e phase d'akinćsie pré- 
coce, 3- phase de secousses cloniques et de myoclonies-éclairs, 
4-phase d'état tonique des fléchisseurs, 5- phase d'état tonique des 
extenseurs et de mouvements de locomotion, 6- phase d'akinésie 
tardive et d'arćflexie. La description détaillée de la symptomatolo- 
gie de ces phases ne se laisse pas bien résumer, parcequ'il n'y 
a que peu de symptômes qui se repètent dans la même phase d'une 
façon régulière. 

D'après l'auteur, on peut distinguer trois ordres de réactions 
hypoglycémiques: akinésique, hyperkinésique et épileptique. Les 
symptômes d'akinésie ou d'excitation motrice ont lieu surtout dans 
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la troisième phase. La désagrégation des fonctions d'organisme sous 
l'influence de: l'insuline suit en général l'hypothèse de Sakel, 
d'après laquelle, plus jeune sont les fonctions nerveuses du point 
de vue phylogénétique, plus aisément elles réagissent au manque 
du sucre; mais les cas contraires, qui ne s'accordaient pas aves 
l'avis de Sakel, n'étaient pas rares. Quant à la localisation des 
symptômes hypoglycémiques, on peut bien d'après l'auteur, déter- 
miner d'une façon générale le niveau affecté du système nerveux 
central, cependant il est bien difficile de déterminer la localisation 
précise des syndrômes. L'auteur admet trois mécanismes de ge- 
nèse des syndrômes du shock insulinique: 1) les syndrômes atavi- 
stiques ou syndrômes qui à peu près ressemblent aux foncions phy- 
siologiques normales, par exemple, aux mouvements le locomotion; 
2) les symptômes, qui sont provoqués par l'action élective de l'in- 
suline sur une région déterminée du système nerveux central, et 
qui représentent surtout les symptômes tardifs, mésencéphaliques, 
par exemple les crises oculogyres et la raideur dćcćrćbrće; 3) les 
symptômes „associćs”, dus à l'excitation qui s'étend sur les centres 
ou sur les appareils différents qui se trouvent aux différents étages 
du système nerveux central, par exemple la kinésie qui contient 
des éléments tonique, clonique et celui du tremblement. L'auteur 
décrit le phénomène d'interférence dans les symptômes associés, où 
rapidement disparaissent toutes les parties intégrales kinesthésiques 
de l'hyperkinésie associée lorsque apparaît la dernière de ces par- 
ties intégrales, par exemple la raideur des extenseurs et le trem- 
blement disparaissent lorsque apparaît l'unique secousse clonique. 
L'auteur décrit une tension musculaire jusqu'ici inconnue, observée 
par lui dans la quatrième phase, et caracterisée par la rigidité re- 
mittente, c'est-à-dire par la diminution graduelle de cette tension 
jusqu'à l'hypotonie complète sous l'influence des mouvements pas- 
sifs qui, au debut, ne peuvent être exécutés qu'avec des efforts 
énormes du médecin; — la modification de la tension n'y concerne 
que l'extrémité remuée., 


Enfin, l'auteur décrit une dislocation singulière des troubles 
vasomoteurs d'ordre congestif non par segments, mais plutôt par 
parties du corps, rugissent les territoires suivants: le visage avec 
le cou, la partie supérieure du thorax et les extrémités supérieures. 
Ces territoires peuvent rougir isolément ou ensemble, Ce symptô- 
me, observé par l'auteur chez 5 malades, a lieu toujours dans les 
dernières phases et probablement dépend des mécanismes bulbaires. 


229 


J. Pajak. Reéducation et profilaxie mentale dans les états 
posttraumatiques du crâne. 

Il convient, le traitement chirurgical terminé, d'apporter une 
attention particulaire aux malades des blessures du crâne, Il s'agit 
ici d'apraxie, d'agnosie, alexie, d'agraphie, d'aphasie, d'hemi-et pa- 
raparesie, Dans tous ces sas la reéducation peut sinon restituer 
entièrement les fonctions lésées, du moins les remplacer par d'autres. 

Cette reéducation est généralement organisée auprès d'un in- 
stitut pour les blessés du crâne et dispose de: 1) un service de 
psychiatrie et neurologie, 2) un laboratoire psychologique clinique, 
3) un dispensaire d'higiène psychique (aide sociale), 4) des ateliers 
de reéducation, 5) une école pour les aphasiques. Il faut prendre 
au consideration les facteurs suivants: 1) amélioration spontanée, 
2) l'effort personel des malades, 3) la reéducation médicale et il 
convient egalement diviser ce traitement en: 1) principes généraux, 
2) reéducation des lésions motrices, 3) reéducation générale (higiène 
psychique), 4) reéducation des lesions de parole. 

Ce traitement médical aura la base dans la connaissance des prin- 
cipes psychophysiologique de l'exercice et de l'éducation (W. James, 
Thorndike), aussi dans que l'application scientique des principes de 
Taylor: 1) l'emploi autant que possible, des mêmes objects, modes et 
places de travail, 2) mensuration exacte du temps, de la quantité 
de chaque travail, 3) l'exposé graphique du rendement des travaux. 

Ce mode de reéducation est très important pour les blessés 
du crâne et s'appuit sur des autres principes que le système de 
Zander qui est entièrement passif et donne rarement des bons ré- 
sultats. 

Ce rapport est illustré par des photographies des appareils, 

Enfin sont citées quelques histoires des malades. 
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1, „Rocznik Psychiatryczny” wychodzi w nieregularnych odstępach czasu, 
w 3-ch zeszytach o łącznej objętości przynajmniej 30 arkuszy rocznie, 

„ Każdy członek Pol, Tow. Psych. opłacając składkę członkowską i udział 
na wydawnictwo w sumie 24 zł, rocznie, otrzymuje „Rocznik Psychiatryczny”, 

3. Rękopisy pisane na maszynie, na jednej stronie arkusza, nadsyłać należy 
pod adresem redaktora: Warszawa, Matejki 6, m. 1, Prace są drukowane możliwie 
w kolejności ich złożenia w redakcji, jednak z dążnością do zachowania pewnej 
całości treści zeszytu, Prace, już drukowane w innych pismach, w „Roczniku” nie 
będą drukowane, 

4, Autorowie winni dołączyć do swych prac streszczenie w języku francu- 
skim; rozmiar streszczenia winien odpowiadać 1 stronie druku na 1 arkusz pracy 
oryginalnej, 

5, Autorowie otrzymują po 25 odbitek swych prac na koszt wydawnictwa, 
większą liczbę odbitek mogą zamawiać za zwrotem kosztów, 

6. Tablice i fotografie będą wykonane na koszt własny autorów, 
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Kierownik zakładu: Dr. EDWARD STEFFEN. 


SANATORI U DLA NERWOWO i PSY- 
CHICZNIE CHORYCH 
D-ra RAFAŁA BECRERA 
w Otwocku, przy ul. Emili Plater 3. Telefon, Otwock Nr. 4. 


SANATORIUM mieści się w 3 budynkach z wszelkiemi wygo- 
dami i położone jest w pięknym 4-morgowym parku. 


Najnowsze metody lecznicze. Leczenie malaryjne. 


Kuchnia indywidualna i dietetyczna, Ceny przystępna. 
Kierownik zakładu: Dr. RAFAŁ BECKER. 


Druk. J. Jankowski i S-ka, Warszawa, Zielna 20, Tel. 519-77, 


